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PROLOGO 


Etica y Psiquiatria han sido dos disciplinas muy préximas a lo largo 
de toda su historia. De ahi, quiza, la conflictividad de sus relaciones. El 
problema ha estado siempre en la «y». Se las puede concebir como sabe- 
res aut6nomos que entran en relaci6n respetandose y sin anularse. Esta es 
la forma como hoy suelen articularse Etica y Psiquiatria, y es también el 
enfoque que defienden los autores de este libro. Lo que ellos analizan son, 
concretamente, los problemas éticos que plantea el ejercicio profesional 
de la Psiquiatria. Ahora bien, éste no ha sido el modo mis tradicional 0 
clasico de plantear la cuesti6n. Generalmente no se ha partido de consi- 
derar ambos saberes como auténomos, sino que se ha intentado por todos 
los medios subordinar uno al otro; por tanto, se ha procurado «reducir» la 
Etica a Psiquiatria, unas veces, y la Psiquiatria a la Etica, otras. Quiza con- 
venga recordar brevemente esta historia, que tanto peso tiene atin hoy en 
nuestra cultura. 

Retrocedamos veinticinco siglos, hasta la Grecia de Socrates. Alli se 
inicia en sentido técnico la Etica como disciplina racional o filos6fica. Y 
lo hace de un modo muy preciso: afirmando que quien ve el bien no puede 
no apetecerlo, y que por tanto el mal se debe siempre a un error intelec- 
tual, a que la mente yerra su objetivo, tomando por bueno lo que no lo es. 
Esto no puede tener mds que dos causas, la ignorancia o la locura. Dicho 
de otra manera, el malo es un necio 0 un loco. Platén se hace eco de esta 
doctrina socratica en varios de sus escritos. En el Timeo afirma que hay, 
ademas de las enfermedades del cuerpo, otras que afectan al alma. La 
enfermedad del alma es la pérdida o alteracién de la capacidad mental, la 
«demencia». Y escribe: «Hay que admitir que la enfermedad propia del 
alma es la demencia. Pero hay dos especies de demencia: una es la locu- 
ra; la otra, la ignorancia.» Sentencias parecidas se encuentran en las Leyes, 
en el Gorgias y en otros pasajes de sus obras. Nadie es malo voluntaria- 
mente. La maldad es siempre una enfermedad del alma, una enfermedad 
mental. 

La Etica, pues, se reduce a Psiquiatrfa. Sdlo el ser humano cuerdo 
puede ser bueno, y el malo es siempre y por definici6n un loco. Esta idea 
ha persistido a todo lo largo de la cultura occidental. La encontramos repe- 
tida no solo en filosofia, por ejemplo en los textos estoicos, sino también 
en medicina. El ejemplo quiza mas significativo es el libro de Galeno que 
se titula Que las costumbres del alma son el resultado del temperamento 
del cuerpo. Galeno desarrolla todo su argumento a partir de Platén, con- 
cretamente de la frase que precede a las que he citado antes, y que dice: 
«Las enfermedades del alma sobrevienen como consecuencia de las dis- 


posiciones del cuerpo.» No es un azar que en toda la filosofia griega el 
término éthos se contraponga a pathos. Ethos es un habito positivo u orde- 
nado de vida, en tanto que pdthos es el desordenado o negativo. De ahi 
que el primero se conciba como «disposiciOn natural» (didthesis kata 
physin) y el segundo como «disposicién preternatural o contranatural» 
(didthesis para physin). Asi, por ejemplo, Zenon el estoico utiliza los tér- 
minos pathos y ndsos para denominar las pasiones del alma. 

Pero esta mentalidad dista mucho de limitarse a la cultura griega; ha 
pervivido, practicamente invariable, a todo lo largo de la cultura occiden- 
tal. Alguna vez he citado un texto espafiol de finales del siglo XVI que 
resulta, cuando menos, sorprendente. Lo escribid un médico judio espa- 
fiol, Enrique Jorge Enriquez, y se halla en el interior de un libro titulado 
Retrato del perfecto médico. Este libro se inscribe en la tradicién de los 
tratados de moral profesional, que intentan definir las cualidades fisicas y 
morales exigibles, o al menos deseables en el buen médico. Se trata de la 
tradicién del «perfecto médico», que hunde sus raices, una vez mas, en la 
medicina hipocratica y en la filosofia propia de la escuela socratica. Pues 
bien, en un momento del didlogo entre un médico y el arcediano de la 
catedral de Coria, uno de ellos dice que cuando existen dos posibles cul- 
pables de un delito y el juez no tiene otro modo de identificar al culpable, 
debe castigar al que es «mas mal parecido», a lo que el otro personaje 
asiente sin ninguna dificultad. 

Pero tampoco las cosas acaban en la Espana del siglo XVI; llegan 
practicamente hasta hoy mismo. Recuérdese el concepto, tan repetido a 
partir del siglo XVIII, de la moral insanity, la «locura moral». Hay dife- 
rentes tipos de locura, una que afecta preferentemente a las facultades 
intelectuales, la intellectual insanity, y otra que afecta a las costumbres y 
pasiones, la moral insanity. Un cierto tipo de locura consiste en la perver- 
sidn de los afectos y los habitos de vida. La enfermedad mental conlleva, 
por tanto, una perversion moral. De ahi la importancia que ese concepto 
tuvo en la practica judicial. Pero a la vez, el término moral insanity encie- 
tra también la tesis de que la depravaci6n o degradacién de las costumbres 
genera patologia mental. Este es un tema tipico de la Medicina y la 
Psiquiatria de los siglos XVIII y XIX. Baste recordar, por ejemplo, la 
literatura sobre los efectos patolé6gicos de la masturbacidén. El libro mas 
conocido a este respecto es probablemente el de Tissot. Las conductas 
moralmente desordenadas o disolutas generan enfermedades, especial- 
mente enfermedades mentales. En la Psiquiatria del siglo XIX, esto es lo 
que lIlevo a desarrollar toda la teoria de la «degeneracién», que presente 
ya en autores como Morel, conduce a finales de siglo a la doctrina lom- 
brosiana. 

Como podra verse, la historia de las relaciones entre Etica y 
Psiquiatria ha sido no s6lo movida sino tortuosa. Toda ella es un continuo 
esfuerzo por reducir unas veces la Etica a la Psiquiatria, y otras ésta a 
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aquélla. Lo que ha imperado casi siempre ha sido, pues, la incomprension 
y el «reduccionismo». Todavia hoy es frecuente encontrarse psiquiatras 
para los que todo suicida es por definicién un enfermo mental. Hay quien 
no es capaz de entender una conducta suicida mas que en un loco 0 un per- 
turbado mental. En su opinion no hay posibilidad de suicidio licido, como 
por ejemplo el llamado suicidio filoséfico. No es un azar que este tltimo 
fuera promovido, precisamente, por los estoicos, y que el fundador y jefe 
de ese movimiento, Zen6n de Citio, se suicidara él mismo. El objetivo de 
la vida moral es la consecuci6n de la eudaimonia, lo que nosotros solemos 
traducir por felicidad, aunque el término griego es infinitamente mas rico 
en matices. Para ello se necesita gozar de unas cualidades naturales y 
fisiol6gicas adecuadas. S6lo el sano puede ser bueno y feliz. Por supues- 
to que la regulacion de la vida puede también acercarnos a ese ideal. Pero 
no siempre. Hay veces que el objetivo de la salud resulta imposible de 
lograr. La enfermedad se aduefia de nosotros. Cuando eso sucede, cuando 
ya no es posible vivir dignamente como seres humanos, cuando el objeti- 
vo de la eudaimonia resultaba inalcanzable, entonces los estoicos propug- 
naban otro ideal, el de la euthanasia o buena muerte. La eutanasia no sdlo 
no resultaba incompatible con su ideal moral sino parte constitutiva de él. 

Esta es la leccién de la historia. Afortunadamente, hoy la situaci6n es 
muy distinta. El mucho y buen trabajo que se ha ido realizando en estas 
ultimas décadas en el campo de la filosofia practica en general, y mas en 
concreto en el de la ética y la bioética, ha cambiado drasticamente el pano- 
rama. Ya casi nadie se atreve a reducir la Etica a Psiquiatria, o la 
Psiquiatria a Etica. Eso ha pasado y es ya historia. Las relaciones entre 
esas disciplinas se establecen de modo nuevo. La reflexion sobre los pro- 
blemas éticos de la practica psiquiatrica ha permitido, entre otras muchas 
cosas, mejorar la asistencia al enfermo mental de modo muy significativo. 
Un impulso fundamental en este sentido lo dio el movimiento antipsi- 
quiatrico de los afios setenta. A partir de entonces cada vez ha sido mayor 
la reflexion sobre las dimensiones morales de la practica psiquiatrica. La 
mejor evaluaci6n de la capacidad del paciente, la conciencia cada vez mas 
clara de que el enfermo mental debe ser respetado en su autonomia, a 
pesar de los defectos que ésta pueda tener, la critica de los procedimien- 
tos cldsicos de internamiento y contenci6n, etc., han cambiado en muy 
pocos afios el panorama. El gran mérito del libro que ahora ve la luz es, 
precisamente, haber sabido exponer con tanta claridad como rigor este 
nuevo panorama. No contébamos con una exposici6n parecida en la litera- 
tura de lengua castellana. Los estudiosos de este tema han tenido que acu- 
dir hasta ahora a la bibliograffa internacional, particularmente a la anglo- 
sajona. Libros como el de Sidney Bloch y Paul Chodoff, Psychiatric 
Ethics, Allen R. Dyer, Ethics and Psychiatry, y el editado por David K. 
Kentsmith, Susan A. Salladay y Pamela A. Miya, Ethics in Mental Health 
Practice, se han convertido en clasicos. A partir de ahora lo sera éste tam- 
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bién, y por méritos propios. La Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria 
ha tenido un acierto al elegir este tema para su Congreso del afio 2000 y 
al designar como ponentes al Dr. Fernando Santander y el nutrido equipo 
de profesionales que han colaborado con él]. El resultado esta a la vista y 
sus autores merecen, por ello, nuestro agradecimiento. Y si aceptan un 
consejo de quien ha sido profesor y es compafiero y amigo de bastantes de 
ellos, éste seria uno muy psicoanalitico, que controlen su complacencia al 
ver el resultado de su obra bien hecha y miren hacia delante; por tanto, que 
esto les sirva para tomar nueva fuerza y seguir en el tajo. El tema lo mere- 
ce. Y el enfermo mental también. 


DIEGO GRACIA 


INTRODUCCION 


En los ultimos anos del siglo XX la preocupacion por los aspectos éti- 
cos de toda actividad humana ha sido creciente. Etica es un término que 
se ha hecho de uso comtn en periddicos, conferencias, coloquios y publi- 
caciones de todo tipo. Su uso es tan comtin e indiferenciado que a veces 
nos hace temer que corra el riesgo de ser desgastado o desvirtuado. 

Esta renaciente sensibilidad hacia la ética también se ha registrado en 
el ambito de la actividad cientifica y profesional, especialmente en el 
campo de la biologia y la medicina, gestandose asi un nuevo concepto: la 
Bioética, entendida como la ética aplicada al campo de las ciencias bio- 
médicas. 

En ello han influido el desarrollo tecnolégico —que ha ampliado las 
expectativas de vida y salud de la poblacién, al menos en el mundo 
desarrollado— y los profundos cambios que se han producido en la rela- 
cion clinica entre profesionales sanitarios y pacientes/usuarios, derivados 
del cambio de conciencia moral social, que ha ido evolucionando hacia 
una mayor conciencia de la autonomia personal y, l6gicamente, hacia 
una mayor exigencia de participacion en las decisiones que a cada uno le 
afectan. 

A diferencia de la deontologia, que plantea y promulga cddigos de 
referencia y modos de proceder, la ética se propone fundamentar y dar 
cuenta de los juicios morales que despiertan las acciones humanas, tenien- 
do en cuenta que de esas acciones no solo cuentan los hechos (objetivos) 
sino también los valores (subjetivos) de los actores o intervinientes. 

La metodologia de estudio y andlisis de la bioética (y su derivado, la 
ética asistencial o ética de la relacion clinica) se vale de unos principios 
orientadores casi universalmente aceptados (No-Maleficencia, Justicia, 
Autonomia y Beneficencia) y de la consideraci6n y ponderacion de las 
consecuencias —ciertas 0 previsibles— de la actividad clinica. Todo ello 
encaminado a la deliberacién, entendida como el didlogo intersubjetivo, 
argumentado, razonable y abierto entre los actores 0 afectados de una 
situaciOn 0 accion. 

Praxis es el término utilizado desde Aristoteles para definir una 
accion cuyo fin esta incluido en la accion misma. En el campo de la acti- 
vidad clinica, la praxis (0 practica asistencial) tiende a alcanzar un bien 
interno y propio de esa misma actividad: lograr el bien del paciente. Esta 
es una meta que viene definida de antemano por tradici6n y por acuerdo 
social y que exige para su consecucion una aptitud profesional (compe- 
tencia en las habilidades propias de cada profesiOn sanitaria) y una actitud 
moral acorde al contexto social y cultural. 


Si las habilidades profesionales han ido variando conforme a los 
avances del conocimiento y el desarrollo tecnoldégico, las actitudes han de 
ir asimismo variando conforme a los cambios operados en la conciencia 
moral social. Y, en este sentido, de las profesiones sanitarias no se espera 
ya solo una actitud beneficente sino también justa y respetuosa de la auto- 
nomija de cada persona para decidir sobre aquello que tenga que ver con- 
sigo misma. 

La psiquiatrfa, en tanto terreno de accion clinica que se ocupa del 
estudio y tratamiento de las enfermedades mentales y en el que intervie- 
nen profesionales diferentes —psiquiatras, psicdlogos, enfermeras, etc.— 
siempre ha sido sensible a las cuestiones éticas. Buena muestra de ello son 
los debates que se han dado a lo largo de su historia sobre los modos de 
tratar de forma més digna a las personas que sufren trastornos mentales. 
Fruto de ellos han sido las diversas ‘revoluciones asistenciales’ —especial- 
mente en el siglo XX— que han transformado de modo sustancial la asis- 
tencia psiquiatrica. 

El texto de la presente publicacién se compone de tres partes bien 
diferenciadas. ; 

La primera parte («Etica y praxis psiquiatrica») es el fruto del traba- 
jo de un grupo de profesionales del Pais Vasco que, convocados por la 
Osasun Mental Elkartea/Asociacion Vasca de Salud Mental (OME-AEN), 
accedieron a invertir parte de su ya escaso tiempo libre en reuniones, 
redacci6n de borradores, discusi6n, puntualizaciones, modificaciones y 
correccién de los textos. Todos sus componentes desarrollan su actividad 
profesional en el ambito de la asistencia sanitaria publica —o privada con- 
certada con la ptblica— y ello necesariamente otorga un sesgo al conteni- 
do y modo de enfocar los problemas. 

Aunque somos conscientes de la necesidad de una reflexidén ética 
sobre los fundamentos epistemoldégicos de la psiquiatria y demas ciencias 
de la conducta humana, y siendo conscientes de nuestras limitaciones en 
este ambito, nuestro afan ha sido eminentemente practico, es decir, pen- 
sando en una aplicaciOn practica de nuestras reflexiones. Por ello, tras 
abordar los conceptos basicos de la bioética y de la psiquiatria, hacemos 
un recorrido por todas las estructuras y pasos de la asistencia en el campo 
de la Salud Mental. Para ello establecimos un esquema expositivo comtin 
a todos los apartados: descripcion y andlisis de la realidad, sefialamientos 
de los problemas éticos fundamentales y propuesta de posibles cursos de 
accion. Recurrir al analisis de los problemas éticos basdndonos en los 
principios de la Bioética nos parecié el modo de hacer mas sencilla y ase- 
quible la exposicion y de facilitar también el proceso de deliberacion. Las 
propuestas de cursos de accién no han de ser tomadas como referentes 
fijos de correcci6n. Cada acto clinico tiene unas caracteristicas particula- 
res y genera un alto grado de incertidumbre, por lo que en cada caso habra 
que deliberar desde la responsabilidad, entendiendo ademas que tanto las 
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propuestas como las excepciones siempre habran de ser argumentadas y 
justificadas. 

Trabajamos y discutimos en torno a borradores elaborados por los 
miembros del grupo. En consideraci6n al esfuerzo que ello supuso, rese- 
flaremos a los autores: del borrador de todo el capitulo I se encargaron 
Marije Goikoetxea y Mabel Marijuan; esta Ultima también se encarg6 de 
los capitulos V y VI. Blanca Morera prepar6 los borradores referidos a 
‘confidencialidad’, ‘diagnéstico’, ‘tratamientos de base biolégica’ y ‘acti- 
vidad ante terceros’, a la par que revis6 los borradores de ‘psicoterapias’ 
y ‘drogodependencias’. Ander Retolaza redact6 los correspondientes a 
‘acceso al sistema de cuidados’ e ‘investigaci6n en psiquiatria’. Margarita 
Hernanz elaboro los borradores de trabajo de ‘salud mental infanto-juve- 
nil’, “contenci6n y aislamiento’, ‘decisiones de sustituci6n’, ‘rehabilita- 
ciOn’, ‘ingreso psiquiatrico’ y ‘alta clinica’, los tres tltimos en colabora- 
cidn con Fernando Santander, quien también redact6 el relativo a ‘psico- 
geriatria’ e hizo aportaciones al borrador sobre ‘consentimiento informa- 
do y capacidad’, elaborado por Juan Medrano. Marixa Larreina y Beatriz 
Urdangarin trabajaron el correspondiente a ‘estructura asistencial’, Ifaki 
Markez el de “drogodependencias’ y Fernando Carrasco junto con Rocio 
Barreira el de ‘psicoterapias’. Finalmente, todos los textos fueron revisa- 
dos y unificados por el coordinador de la ponencia. 

En cuanto a la bibliografia, no hemos pretendido ser exhaustivos sino 
senalar Unicamente la bibliografia de referencia que nos ha parecido de 
mayor interés para cada tema tratado. De alguno de los temas 0 existe 
escasa bibliografia 0 nos ha sido dificil encontrarla, de ahi la diferencia de 
extension en las referencias de los distintos apartados. Nos queda la sen- 
sacion final de que algunos aspectos estan insuficientemente tratados; la 
limitacion de nuestras capacidades y de nuestro tiempo son los responsa- 
bles. 

Las dos partes siguientes surgieron como generosa colaboracion a la 
ponencia por parte de Ana Gonzalez y su equipo y de Guillermo 
Rendueles. 

La segunda parte («Actitudes éticas en la practica psiquiatrica») es un 
estudio realizado desde la Unidad de Investigacién del Instituto 
Psiquiatrico José Germain, de Leganés (Madrid), en colaboracion con la 
OMS. En él se refleja la actitud de los psiquiatras espafioles respecto a los 
problemas éticos presentes en las practicas clinicas. Los resultados son 
elocuentes de la opinion de nuestros profesionales. 

La tercera parte («Psiquiatrizacion de la ética-ética de la psiquiatria. 
El idiota moral») es un provocador y desvelador trabajo de Guillermo 
Rendueles en el que, entre otras ricas sugerencias, pone en evidencia el 
riesgo de ‘psiquiatrizar’ 0 ‘psicologizar’ —desde la ambigiiedad de la teo- 
ria ‘psi’— toda conducta humana. Se detiene en la ‘psiquiatrizacion’ de la 
Justicia y sefiala el riesgo de convertir a los profesionales en agentes del 
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poder. Asimismo destaca la endeblez epistemologica y cientifica de 
muchas de las técnicas psicoterapéuticas. Hace un estremecedor repaso de 
la actitud colaboracionista de la psiquiatria en la Alemania nazi —ejemplo 
extremo del uso inmoral de una profesién— y, finalmente, plantea una 
«minima moralia» de la practica psiquiatrica. 

Cuando en 1997 nos comprometimos a presentar una ponencia en el 
siguiente Congreso de la Asociaci6n Espafiola de Neuropsiquiatria 
(Santiago de Compostela, 2000) sobre aspectos éticos de la practica asis- 
tencial psiquiatrica, no éramos del todo conscientes de la ardua tarea a la 
que nos ibamos a enfrentar. El trabajo ha sido intenso y el lector tiene en 
sus manos el resultado. 


FERNANDO SANTANDER 
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I. BIOETICA Y PSIQUIATRIA 


1. FUNDAMENTACION Y METODO 
Bioética: concepto y objetivos 


Los elementos que reclama la bioética como promotores de su corta 
historia son principalmente tres: 1) el avance técnico de la medicina, que 
plantea decisiones mucho mas complejas y dificiles que antes sobre la 
salud y enfermedad, las condiciones de vida y de muerte y la propia asis- 
tencia sanitaria; 2) el desarrollo de los Derechos Humanos que incluyen, 
en el caso de las personas afectadas por enfermedades, el derecho a deci- 
dir sobre lo que les afecte y a vivir segtin sus propios proyectos; y 3) la 
generalizacion del derecho a la asistencia sanitaria, que obliga a toda la 
sociedad a plantearse la distribucion y los limites de los recursos que se 
dedican a la denominada «sanidad». 

Las preguntas sobre lo que esta bien y lo que esta mal, ligadas al deber 
y a la felicidad, han conformado los contenidos de la ética desde los ini- 
cios de nuestra cultura occidental. 

La bioética clinica es ética aplicada a un determinado ambito de la vi- 
da y de las relaciones humanas: la asistencia sanitaria. Por eso, sigue tra- 
tando de fundamentar y afinar procedimientos que permitan a las personas 
que integran esas relaciones «justificar» lo que en ellas se dice y se hace. 

Hoy, la bioética establece que hablar de aspectos éticos no es otra cosa 
que introducir la cuestidn de los valores que van ligados a los hechos, en 
cualquier area clinico-asistencial. Asif, unido al hecho clinico de un diag- 
nostico, siempre estara un paciente que tiene o tenfa su propio proyecto de 
vida; una familia que quiere ayudarle 0 no; unos profesionales sanitarios 
que realizan su trabajo adscribiéndose al intento de «favorecer 0 al menos 
no perjudicar»; unos gestores del sistema sanitario que tendran que distri- 
buir los recursos basandose en determinados criterios de justicia, etc. Es 
decir, al lado de los hechos que conforman esa relaci6n asistencial estan 
los valores de sus integrantes. El respeto, que todos ellos pueden merecer, 
hace que la relaci6n sea compleja y, a menudo, conflictiva. Es pues una 
concepcioén dialégica, en la que se parte de la validez como interlocutores 
de todos los que participan en la relacion. 

Su fundamentacion y su metodologia necesitan del conocimiento y de 
la revision critica de las fundamentaciones y metodologias que ha habido 
en la larga historia de la ética en general y de la Ilamada ética médica en 
particular y que han producido los diferentes modelos de relaciones clini- 
cas en la historia de la asistencia sanitaria occidental. 
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La situacion clasica de la ética médica ha sido la de una ética de cédi- 
go tinico que se fundamentaba en la idea de que los valores morales eran 
unos valores objetivos, cognoscibles por todos y exigibles por igual a 
todas las personas. Solamente la enfermedad o la ignorancia podian impe- 
dir el conocimiento objetivo de lo que se debe y no se debe hacer, por lo 
que de hecho el enfermo era también un incapaz moral. De ahi que la fun- 
cidn ética del médico fuese atender o llevar al enfermo, atin en contra de 
su voluntad, de acuerdo con los preceptos y los principios del cédigo. 

Con la irrupcién del principio de libertad de conciencia como con- 
quista del mundo moderno, comienza la época del cédigo multiple que se 
fundamenta en el hecho de la pluralidad de valores de la sociedad. En esta 
situaciOn es necesario establecer algtin procedimiento para tomar decisio- 
nes morales comunes 0 intersubjetivas intentando respetar las conciencias 
individuales. Es necesario por tanto buscar algun método o procedimien- 
to que permita establecer algunos principios 0 criterios morales objetivos 
que puedan ser respetados por todos. 


Metodologia de trabajo en bioética 


Podemos clasificar las diferentes metodologias o procedimientos para 
tomar decisiones morales en dos grandes grupos: aquellas que desde la 
razon establecen «a priori» los principios éticos que deben respetarse 
(deontologistas) y otras que consideran que el juicio moral se debe esta- 
blecer «a posteriori» una vez evaluadas las consecuencias que se pueden 
predecir como probables o seguras (teleologistas). 

A lo largo de los tltimos treinta afios, diversos autores han desarro- 
llado diferentes metodologias, algunas deontologistas y otras teleologistas 
para la toma de decisiones morales en la practica sanitaria. 

Beauchamp y Childress son dos grandes autores en Bioética reconoci- 
dos fundamentalmente por establecer los cuatro grandes principios que a 
su juicio son asumibles por todos los seres racionales del mundo sanitario: 
la no-maleficencia, la beneficencia, la autonomia y |a justicia. Sin embar- 
go su fundamentacion filos6fica de la ética es bien distinta. Para Beau- 
champ estos cuatro principios son moralmente exigibles porque sus con- 
secuencias son buenas, mientras que para Childress estos principios son 
realmente objetivos y por tanto deben exigirse siempre independiente- 
mente de sus consecuencias. La experiencia de Beauchamp y Childress es 
un buen reflejo de lo que puede ocurrir en cualquier hospital de una ciudad 
occidental donde se respeta el derecho a la libertad de conciencia y el plu- 
ralismo moral como consecuencia del sistema democratico. Es en esa si- 
tuacion donde se hace necesario encontrar un procedimiento razonable y 
asumible por cualquiera. 

En este texto, la fundamentacion y metodologia que se propone como 
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valida para cualquier sujeto que intervenga en la relacién sanitaria es la 
planteada por el profesor Diego Gracia. Metodologia que se fundamenta en 
un sistema de referencia de caracter formal expresado en dos principios: 


— principio ontologico: «el ser humano es persona y en cuanto tal 
tiene dignidad y no precio»; 

— principio ético: «en cuanto que personas, todos los seres humanos 
son iguales y merecen la misma consideraci6n y respeto». 


Este sistema de referencia se propone como «objetivo», es decir como 
exigible siempre, universalmente: los dos principios anteriores son vAli- 
dos para cualquier ser humano y en toda situacién, 0 lo que es lo mismo: 
no tienen excepciones. 

Respecto al modo de poner en practica los principios anteriores, y 
simplificando mucho, el método es un intento de mediar entre las prdcti- 
cas mas arraigadas: el deontologismo y el teleologismo. En la permanen- 
te toma de decisiones que exige la relaciOn asistencial el método se pro- 
pone no perder de vista principios y consecuencias. 


Los principios de la bioética y su jerarquizacion 


Los cuatro principios basicos expuestos por Beauchamp y Childress, 
y actualmente aceptados en el discurso de la bioética quedan expresados 
de la siguiente manera: 


— No-Maleficencia, que obliga a no dafar a los demas —primum non 
nocere— y por lo tanto a realizar correctamente nuestro trabajo pro- 
fesional; 

— Justicia, que obliga a proporcionar a todos las mismas oportunida- 
des en el orden de lo social; no discriminando, segregando 0 mar- 
ginando; 

— Autonomia, que exige reconocer que todas las personas, mientras 
no se demuestre lo contrario, son capaces de tomar decisiones y 
disponer de sf mismas libremente; y 

— Beneficencia, que exige hacer el bien, segtn los «criterios de bien» 
del posible beneficiado o paciente y a representarle cuando éste no 
pueda hacerlo por si mismo. 


Estos principios son considerados —siguiendo la teorfa de Sir David 
Ross— como principios «prima facie» o intersubjetivos, es decir moral- 
mente obligatorios si no entran en conflicto entre ellos, pero que deben ser 
jerarquizados para aquellas situaciones en que por entrar en conflicto no 
pueden ser preservados todos ellos. Segtin esta jerarquia interna la No- 
Maleficencia y 1a Justicia marcan los minimos éticos (universales) exigi- 
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bles siempre, incluso por la ley. Sin embargo, la Autonomia y la Beneft- 
cencia tienen relacion, sobre todo, con los proyectos vitales de las perso- 
nas (particulares), con sus mdximos éticos y sus propias jerarquias de va- 
lores. Tendran que ser protegidos y han de respetarse, pero no podran ser 
absolutamente exigibles si ello supone hacer dafio o discriminar. 

Es en la experiencia practica donde hemos de tener en cuenta las con- 
secuencias y cuando haya conflicto entre estos principios, jerarquizare- 
mos: en los actos respecto a uno mismo (intransitivos) primara la 
Autonomia, mientras que en los que implican a otros (transitivos) la No- 
Maleficencia y la Justicia seran irrenunciables. 

La mejor situacién, por supuesto, es aquella en la que se respetan 
todos los principios y se debe buscar ese respeto en las propuestas de cur- 
sos de accion posible. Las excepciones a los principios pueden hacerse a 
la vista de las consecuencias y siempre de modo justificado, procurando 
corregir las condiciones que generaron la excepcion, sin elevarlas a rango 
de norma o principio. 


Los principios y la relacion asistencial 


Qué lectura permite hacer la bioética de las cuestiones especificas de 
la psiquiatria? En un ejercicio de sintesis intentaremos delimitar d6énde se 
situa, habitual y topicamente, cada componente de la relaci6n asistencial y 
qué conflictos se le pueden perfilar; sin abordar, por cierto, las causas y 
azares que los trajeron hasta aqui. El privilegio de una disciplina que se 
considera al principio de su camino es generar mas preguntas que respues- 
tas y renombrar con nuevas/Vviejas palabras aquello que sigue creando ma- 
lestares. 

Empezaremos por el primer criterio expuesto, el principio de No- 
Maleficencia. Este valor se adscribe a los profesionales sanitarios y asis- 
tenciales, o si se prefiere es el deber que les concierne. Su contenido gené- 
rico expresa que lo éticamente correcto es realizar bien el trabajo. Se trata 
de un minimo ético irrenunciable, puesto que por debajo de él estan la 
impericia, el desconocimiento, la negligencia 0 el descuido en el ejercicio 
de la profesion. 

Los puntos de referencia para las buenas practicas clinicas son la for- 
macion y la indicacion. Hay diferentes escuelas con sus conocimientos, 
experiencias y resultados, hay profesionales con diferentes formaciones, 
experiencias y resultados y hay siempre un paciente y una serie de elec- 
ciones que conllevan la prescripcién de una indicacion (que puede excluir 
otras) y la responsabilidad (personal/profesional) de saber proporcionarla 
y llevarla a cabo. 

El principio de Justicia es otro valor basico, de caracter universal, en 
la relacion clinico-asistencial. Este nos indica que las personas tienen 
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derecho a ser tratadas con la misma consideracién y respeto en el orden 
de lo social; en cuanto a la asistencia sanitaria tienen derecho a acceder a 
ella en raz6n de sus necesidades. El deber de procurar este acceso se ads- 
cribe a las personas dedicadas a lo politico (el término politico se expone 
no como separado de lo ético, sino referido a la gestidn de lo publico, 
tanto de los recursos humanos, como de los econémicos y materiales). Es 
también un minimo por debajo del cual estariamos hablando de margina- 
cin, segregaciOn 0 discriminacion de unas personas que requieren asis- 
tencia frente a otras. 

Los criterios que manejan los gestores son de diversa indole: la ley 
como lugar comun acordado socialmente, su ideologia —que incluye su 
vision del criterio de justicia—, los criterios aportados por los profesiona- 
les (propuestas, peticiones, evaluaciones, etc.) y por los usuarios del sis- 
tema, los datos econdémicos (presupuestos, balances, etc.) y otros criterios, 
quizas menos faciles de sintetizar. 

Cuando se trata de cuestiones de Justicia todos tenemos responsabili- 
dades: el usuario de los servicios sanitarios la de hacer un uso responsa- 
ble de los mismos y el profesional la de una distribuci6n justa y un uso 
apropiado de los recursos concretos que le son encomendados para el 
desempeno de su tarea. Sin embargo, son las personas delegadas en las 
instituciones que ordenan la vida publica, quienes pueden promover leyes, 
regulaciones, controles, promociones y sanciones que favorezcan el trato 
justo, equitativo y no discriminador. No esta en manos del profesional 
sanitario, del familiar o del usuario, repartir los presupuestos econdmicos, 
sancionar a quien discrimina 0 maltrata a un paciente, etc.; pero si pueden, 
tanto ellos como la denominada «sociedad civil», reclamar a los politicos, 
gestores e instituciones, condiciones de justicia distributiva. 

El principio de Autonomia es quizas el que se perfila mas problema- 
tico en este Ambito. Dicho principio recoge el derecho basico a la libertad, 
relacionandolo con la capacidad de decidir y de llevar adelante el propio 
proyecto vital. Dadas las caracteristicas de la relaci6n asistencial, este 
principio obliga al profesional a proporcionar los datos y alternativas que 
permitan al paciente hacer efectiva su autonomia. Con las limitaciones de 
centrar todo el contenido en un solo concepto, el llamado «consentimien- 
to informado» ha sido el eje practico de este principio. Cuando el ambito 
de actuacién es la salud mental ocurre un fendmeno parad6jico: por un 
lado las demas areas clinicas reclaman a la psiquiatria y la psicologia la 
evaluacion de la competencia de cualquier paciente, ante una decisi6n cli- 
nica controvertida y por otro, los profesionales de la salud mental tienden, 
en ocasiones, a obviar y, en otras, a judicializar estos aspectos. Ademas, 
no es facil encontrar datos sobre c6mo se expone al paciente la informa- 
cién sobre las alternativas terapéuticas que incluyen farmacoterapia, 
psicoterapia u otras terapias, ni tampoco la informaci6n sobre el diagnés- 
tico y el pronéstico de la patologia mental. 
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En el contexto dialégico descrito, a la validez como interlocutor de 
todo participante (competente 0 capaz mientras no se demuestre lo con- 
trario) en la relaci6n asistencial, hay que afiadir la necesidad de emplear 
el lenguaje como vehiculo de comunicacion, lo que obliga a hacerlo com- 
prensible a todos los participantes. 

Determinados tipos de abordaje terapéutico parecen conllevar un cier- 
to hermetismo que se justifica en su fase de permanente construccion, 
pero que aleja otra fase, posible, de transmision. Ademas: {se podria decir 
que en algunos métodos de tratamiento el lenguaje adquiere otra funcion 
diferente a la de comunicarse? 

El principio de Beneficencia es el criterio que ha variado mas en los 
liltimos afios. De las posiciones paternalistas de la medicina, segun las 
cuales el profesional decidia «lo mejor para el paciente» y éste se limita- 
ba a obedecer, se ha pasado al planteamiento actual segtin el cual es el 
paciente quien ha de opinar qué es lo mejor para él. Asi, hacer bien, bene- 
ficiar, condicion de estas profesiones sanitario-asistenciales, esta mediado 
por las diferentes ideas de bien que tienen las personas. 

Se ha acusado a la bioética de fomentar un paso errdneo del paterna- 
lismo tiranico al autonomismo radical. Esto no es cierto, en la medida que 
plantea una relaci6n comunicativa entre profesionales y pacientes, no un 
reparto pseudojuridico de las responsabilidades. Pero, qué ocurre cuan- 
do, tan a menudo, se considera que la enfermedad mental incapacita a los 
afectados para tomar decisiones beneficiosas para ellos mismos?; pues 
que el médico decide personalmente, que los familiares se convierten en 
los unicos interlocutores validos para el profesional, o que se judicializa 
cualquier decisién. 

Este puede ser un aspecto conflictivo general, pero en el caso, por 
ejemplo, de las psicoterapias en las que se supone que se parte de la com- 
petencia del paciente para decidir si comienza 0 no esas terapias, {cOmo 
se articula el criterio de «bueno para él» del paciente en ellas?, ;qué ocu- 
tre si el paciente (0 su representante) solicita un tipo de terapia, de entre 
las alternativas posibles, y el profesional o el equipo no puede, no sabe, o 
no quiere procurarselo?, ¢qué hacer si no coinciden las indicaciones del 
terapeuta con los deseos o preferencias del paciente? 

Esta breve exposici6n sobre los principios y su aplicacién en psiquia- 
tria, tiene por objeto ejemplificar aspectos conflictivos de las relaciones 
asistenciales psiquidtricas. Ahora, para intentar situarnos y comprender 
donde nos encontramos, es metodologicamente exigible hacer un recorri- 
do, aunque sea de modo breve y esquematico, sobre los modelos asisten- 
ciales psiquiatricos. 


2. DESARROLLO HISTORICO DE LAS TERAPIAS Y MODELOS 
ASISTENCIALES PSIQUIATRICOS 


A lo largo de la historia de la asistencia psiquiatrica la relaci6n tera- 
péutica —y como consecuencia la ética médica que la sustentaba— ha 
dependido de tres factores: 1) el concepto de enfermo y enfermedad men- 
tal de cada periodo historico, 2) el rol social del profesional y 3) la meta 
terapéeutica que éste se proponia, que estaba determinada por ese rol y por 
el conocimiento existente de la disciplina en cada momento. Podemos 
describir dicho desarrollo en seis grandes periodos hist6ricos: 


Culturas primitivas: En ellas medicina y religi6n eran una misma 
cosa. La salud y la enfermedad eran producidas por influencias externas. 
La tarea de los profesionales era dominar dichas influencias, evitando las 
nocivas y potenciando las benéficas. 

Se consideraba que el origen de la enfermedad mental era sobrenatu- 
ral y que el paciente era habitado por los malos espiritus. La causa de la 
misma podia ser la violacién de un tabu, el descuido de las obligaciones 
religiosas 0 la posesi6n demonjaca. 

Los profesionales eran en realidad chamanes o sacerdotes y el trata- 
miento que se aplicaba era el exorcismo o expulsidn de los espiritus del 
cuerpo del enfermo por la mediaci6n de espiritus benignos o de la divini- 
dad. 


Grecia y Roma: En estas culturas se postulaba que la enfermedad 
mental tenia causas naturales 0 materiales pues era producto de alteracio- 
nes en el equilibrio corporal interno. La funcion principal de los profesio- 
nales seria, por tanto, regularizar el cuerpo. En general el enfermo mental 
no era responsable de sus acciones y debia ser puesto bajo custodia de sus 
familiares o de la autoridad legal. Los profesionales eran fundamen- 
talmente «sacerdotes», que trataban enfermedades religiosas 0 enferme- 
dades morales provocadas por una mala organizacion de la vida y por los 
malos habitos. En esta época encontramos tres tipos de tratamientos: 
Interpretaci6n de los suefios, incubacion o purificaci6n ritual y terapia por 
medio de la palabra. 

En Grecia destacaron las teorias de Platon, Aristoteles e Hipocrates. 
Platon (427-347) consideraba que el origen de la enfermedad puede ser 
orgdnico, moral o religioso. Describe cuatro tipos de locura: profética, 
telestésica o ritual, poética y erdtica. E] tratamiento se basaba en normas 
definidas para su manejo, que podfan ir desde el internamiento en casa a la 
pena de muerte dependiendo de la causa de la locura. Aristoteles (384-322) 
consideraba que el origen es psicolégico y por ello los profesionales sani- 
tarios habjan de esforzarse en liberar al paciente de las emociones y pasio- 
nes reprimidas. La meta terapéutica a conseguir era la ataraxia 0 estado 
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mental de imperturbabilidad. Hipécrates (460-377) sera quien considere 
por primera vez el origen natural de la enfermedad mental, causada por el 
desajuste del equilibrio de los humores basicos (sangre, bilis negra, bilis 
amarilla y flema), de ahi que el tratamiento que propone sea la purgaci6n 
de los humores sobrantes 

En la Roma imperial los autores mas significativos son: Asclepiades, 
Areteo y Sorano que hablan de un origen organico y ambiental de la enfer- 
medad mental por lo que practican tratamientos de caracter humanitario. 
Son los primeros que clasifican las enfermedades mentales segun sus sin- 
tomas y sus causas. Galeno por su parte establece una division triddica del 
alma en concupiscible, irascible y racional. En el sustrato de la enferme- 
dad mental habria una falta de armonia entre las mismas y las causas de 
la enfermedad podian ser mentales o racionales y organicas. 


Edad Media: La causa vuelve a situarse fuera del individuo. La enfer- 
medad mental se identifica con la posesion demoniaca. Los profesionales 
se identifican con las autoridades eclesiasticas o con clérigos 0 sacerdotes 
que se ocupan de ellos por obligacion social y moral. Renace el primitis- 
mo y su concepcion extranatural de la enfermedad mental. Alberto Magno 
(1193-1280) y Tomas de Aquino (1225-1274) son una excepcion a esta 
concepcidn primitiva y magica de la enfermedad mental, manteniendo 
que la locura es un trastorno natural esencialmente de base organica. 

Hasta el siglo XIII los tratamientos siguen los criterios humanitarios 
de respeto y acogida a los enfermos mentales aunque las técnicas que se 
utilizan son los exorcismos y los poderes sagrados, pero a partir de enton- 
ces se afianzara un criterio demonologico, endureciéndose las practicas 
exorcistas, pues los castigos se consideran buenos medios para ahuyentar 
al diablo. A finales del siglo XV, el enfermo mental es considerado hereje 
y brujo. La bula del papa Inocencio VII, en 1484, exhorta a los clérigos 
a utilizar todos los medios para detectar y eliminar la brujeria. La 
InquisiciOn se encargara de acabar con muchos enfermos mentales a tra- 
vés de la tortura y la hoguera. 

En este tiempo, los enfermos mentales, perseguidos 0 segregados de 
la sociedad, buscan el amparo de la caridad de las 6rdenes religiosas. Asif, 
siguiendo el ejemplo del Maristén, protohospicio de enajenados en el 
mundo arabe, se fundan los hospicios y hospitales, siendo el de la ciudad 
de Valencia, establecido en 1409 por Fray Gilabert Jofré, el primer hospi- 
tal psiquiatrico del mundo occidental. Estos hospitales tendran tanto una 
funcion de proteccién como de aislamiento-reclusién del loco. Ideologia 
asistencial que perdurara hasta bien entrado el siglo XVIII. 


Renacimiento: Con el auge del racionalismo materialista las causas de 


la enfermedad mental vuelven a considerarse naturales. Se cuestiona el 
origen extranatural de la enfermedad (Juan Luis Vives) y se plantea la 
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necesidad de que su tratamiento esté orientado por principios médicos y 
humanos. Los profesionales sanitarios comienzan a utilizar tratamientos 
psicoldgicos. 

El cambio cultural del teocentrismo al antropocentrismo, sittia a la 
psiquiatria y a los profesionales sanitarios en el Ambito clinico. Un redu- 
cido numero de personalidades de la época (J. Weyer, R. Escoto, 
Paracelso, S. Juan de Dios) contradijeron la imperante visién sobrenatural 
de la enfermedad mental, sosteniendo que muchos de los considerados 
posesos y endemoniados no eran sino enfermos mentales y, por tanto, per- 
tenecian al médico y no a la hoguera. Este radical cambio de concepcién 
ha sido considerado por los historiadores de la psiquiatrfa como la «pri- 
mera revoluci6n psiquidtrica». A la par se empieza a proponer como sis- 
tema de cuidados la amabilidad en el trato y la comprension. 

A pesar de estos primeros atisbos de constitucién de la psiquiatria 
como ciencia y de la concepcion de la enfermedad mental como una enfer- 
medad natural, los enfermos mentales siguen siendo considerados como 
sujetos proscritos fundamentalmente por dos razones: la glorificacién de 
la raz6n y la falta de tolerancia con lo irracional por un lado, y por la con- 
sideracion de los mismos como personas no productivas en un momento 
de auge del liberalismo econdémico. Se mantiene asi una actitud contra- 
dictoria de rechazar a los pacientes, confinandolos y marginandolos, para 
supuestamente cuidar de ellos. 

El auge de la experimentacion y los avances de la medicina general 
en el siglo XVII (Sydenham, etc.) van a suponer un cierto desprestigio de 
la atencion a los enfermos mentales por su falta de eficacia. A los enfer- 
mos mentales se los ve como incurables y por tanto permanecen al mar- 
gen de la medicina. Los cuidados seran de caridad, de mera beneficencia. 


Siglos XVIII y XIX: En el siglo XVIII la psiquiatria se constituira 
como ciencia 0 rama autonoma. A ello contribuiran en buena medida las 
conceptualizaciones psicolégicas de fildsofos del XVII y XVIII como 
Descartes, Spinoza, Leibnitz, Bacon, Hobbes, Locke, Hume, Berkeley y 
Kant. Las teorfas de la frustracién y el conflicto ya se atisban en la suge- 
rencia kantiana de la relacién entre las necesidades humanas y las restric- 
ciones impuestas por el medio. 

La enfermedad mental deja de ser considerada incurable e inmodifi- 
cable, superdndose la aceptaci6n fatalista de tiempos anteriores. Los pro- 
fesionales sanitarios integran la visi6n mecanicista y organica de la enfer- 
medad con una visi6n psiquica y social de la misma. Comienza el desa- 
rrollo de la etiopatogenia. 

Tras la Revoluci6n Francesa y la reivindicacién ciudadana de los 
derechos civiles y politicos, llega por fin el reconocimiento de los enfer- 
mos mentales como personas a los que se les debe respetar su dignidad. 
Las deplorables condiciones de las instituciones asilares para locos son 
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puestas en entredicho. La tendencia del Siglo de las Luces en la aplicacion 
de la raz6n lleva a un proceso de reforma institucional en la que destacan 
nombres como Chiaruggi, en Italia, Tuke, en Inglaterra, o Pinel, en 
Francia. Es el tiempo en que se habla del «tratamiento moral» y se pro- 
ponen los esbozos de lo que luego se Ilamaria «socioterapia». De este 
modo los sanatorios psiquidtricos se van transformando en centros mas 
dignos en los que se debe atender a los enfermos asilados tanto en los 
aspectos materiales como en los morales. La contribucién de Philippe 
Pinel (1745-1826) y su discfpulo Jean Esquirol a la psiquiatria cientifica 
fue, asimismo, notable. Pinel con su Traité médico-philosophique sur 
l’alienation mentale (1801) se convierte en el fundador de la psiquiatria 
tanto en su faceta asistencial como cientifica. 

Gracias a las aportaciones nosoldgicas y terapéuticas de los clinicos 
alienistas del siglo XVIII el enfermo mental se sittia definitivamente en el 
marco de la medicina y se plantea su derecho a unos principios teéricos y 
terapéuticos similares a los de cualquier otro paciente. A partir de la 
implantacion del «tratamiento moral» el desarrollo de la psiquiatria se 
caracteriza por: |) intento de busqueda nosografica, que culminara poste- 
riormente en la obra de Kraepelin; 2) gran interés por las descripciones 
clinicas, aunque dados los pocos medios terapéuticos se limitan a estudios 
de la historia natural de la enfermedad; 3) los estudios se centran en las 
grandes enfermedades mentales (psicosis); 4) el marco conceptual es el 
modelo organico de la enfermedad, descubriéndose la etiologia somatica 
de algunos procesos psiquicos; 5) se desarrolla una psicopatologia des- 
criptiva basada en la estabilidad de los sintomas, en la introduccion de cri- 
terios de temporalidad para establecer y modificar el diagnostico, la valo- 
racion de la psicopatologia conductual ademas de la verbal, el intento de 
cuantificacién de la conducta normal y patolégica, y la incorporacion de 
la valoraci6n subjetiva de la enfermedad y sus sintomas. 

A mediados del siglo XIX, casi en paralelo a la teoria de la «dege- 
neraciOn» (B. Morel, V. Magnan), de la que deriv6 un cierto pesimismo 
terapéutico, aparece en Alemania una corriente psiquidtrico-moralista 
que reaviva la idea medieval del pecado como origen de la enfermedad 
mental o habla de la posesion diabélica como causa y del exorcismo 
como remedio de las enfermedades psiquicas. 

A finales del siglo XIX coexisten dos corrientes en psiquiatria clara- 
mente delimitadas e interrelacionadas: La corriente «psfquica» cuyo prin- 
cipal exponente es J. C. Heinroth (1773-1843) y la «somatica» represen- 
tada por W. Griesinger (1817-1868). El primero define al psiquiatra como 
«el médico del psiquismo» cuya tarea es desde la observaci6n del pacien- 
te, formular un diagnéstico y actuar desde su habilidad terapéutica. El 
segundo mantiene la postura de que «las enfermedades psiquicas son 
enfermedades del cerebro», es el padre de la neuropsiquiatria, ciencia que 
conjugaria las ensefianzas de la neurologia y las de la psiquiatria, y es un 
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firme defensor de los sistemas no restrictivos de tratamiento. Con 
Griesinger comienza la transici6n de la «psiquiatria del asilo» a la «psi- 
quiatria de universidad». 

A pesar de los avances teéricos y nosoldégicos, en el terreno de la tera- 
péutica, a falta de mejores recursos, conviven la ergoterapia y la «terapia 
moral» junto al aislamiento, la contencion, las duchas de agua fria, la silla 
giratoria y las terapias por el dolor o por la nausea. 


Siglo XX: Ahora comienza un desarrollo antag6nico de las diferentes 
concepciones de enfermedad mental y en consecuencia un claro enfrenta- 
miento entre las diferentes maneras de entender la tarea de los profesio- 
nales sanitarios. 

La historia de la psiquiatria moderna es un continuo avance en la 
comprension de la mente y la conducta humana y un continuo progreso de 
instrumentos terapéuticos, psicolé6gicos y farmacolégicos cada vez mas 
eficaces. Pero también es una historia de luchas apasionadas entre diver- 
sas escuelas de pensamiento, intolerantes con todo lo que no sea su pro- 
pio cuerpo de teoria, sea ésta de orientacion bioldgica o de orientaci6n psi- 
coldégica. 

Los hitos mas significativos durante este siglo han sido los siguientes: 


Concepcion kraepeliana de la enfermedad mental: Desde un criterio 
cientifico natural estricto Emil Kraepelin (1856-1926) construye un siste- 
ma de clasificacion de las enfermedades mentales que integra el enfoque 
descriptivo y longitudinal con un sistema conceptual de enfermedad 
somatica. La agrupacion de sintomas que regularmente aparecen juntos, le 
hace suponer que se tratan de enfermedades en el sentido estricto, cuya 
causa (somatica), curso, prondstico y tratamiento seria diferente en cada 
una de ellas. 

Su aportacion supone la adquisicion de status cientifico de la psiquia- 
trfa, dado que las bases de la ciencia son la observacién y la distribuci6n 
ordenada de los datos. Su clasificacion auténticamente nosologica supone 
la existencia de especies morbosas. 

Las criticas mas relevantes a su planteamiento han sido sobre aspec- 
tos clinicos por un lado, sobre todo en la desconexion entre la clinica y la 
etiologia en varias enfermedades y sobre aspectos conceptuales por otro, 
que obligan a completar el diagnéstico etiol6gico con otro sindrémico 
mas cercano a la biografia y las caracteristicas personales de los enfermos. 

La investigacién psicopatolégica: A partir de la aportacién de Karl 
Jaspers (1883-1969) se introduce el rigor metodol6gico en la investiga- 
ci6n psiquidtrica. Su distincién entre el método explicativo, que busca las 
correlaciones entre los fenédmenos psfquicos y las estructuras somaticas, y 
el comprensivo, que intenta entender la conducta desde los hechos histo- 
rico-biograficos, ha supuesto comprender el proceso psicopatologico 
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como la transformaci6n (gradual 0 stibita) psicol6gicamente comprensible 
del desarrollo psicoldgico. 


El modelo psicodindémico: Con la aportacién de Sigmund Freud 
(1856-1939) se producen varios hechos fundamentales: 1) se elabora una 
teor{a consistente sobre el inconsciente como elemento clave del psiquis- 
mo humano; 2) se posibilita una comprensi6n mas completa del fenome- 
no psiquico normal y morboso; 3) el centro de interés se desplaza de las 
enfermedades graves (psicosis) a las menos graves (neurosis); 4) se abre 
la posibilidad de nuevos enfoques terapéuticos; 5) la psiquiatria puede 
ocuparse de fendmenos que no son cuantificables desde los métodos cien- 
tifico-naturales; 6) tras una primera fase dirigida fundamentalmente a la 
eliminaci6n del trauma psiquico, se evoluciona desde el estudio del feno- 
meno transferencial al interés por las relaciones interpersonales, actuales 
o imaginarias. Gracias a ello la importancia de la familia y de la sociedad 
ha sido cada vez mas evidente tanto en la génesis como en el manteni- 
miento y en el tratamiento de los trastornos psiquiatricos. 

Se ha dicho que si con Copérnico la tierra deja de ser el centro del uni- 
verso, y con Darwin el hombre deja de ser el centro de la creacién, con 
Freud podemos decir que la razon deja de ser el centro del hombre. La 
reformulacion del psiquismo humano a partir de las teorfas de Freud ha 
sido considerada la «segunda revoluci6n psiquiatrica». Algunas de las 
grandes figuras del psicoandlisis en el siglo XX han sido: Jung, Klein, 
Winnicot, Lacan, ... 

Aunque de los aledafios de la teoria freudiana psicodinamica han 
emergido diferentes escuelas y, al menos, tres grandes paradigmas (psico- 
logia del yo, relaciones objetales y «self-psychology»), todas ellas com- 
parten al menos un nuevo contexto basado en eventos acontecidos a lo 
largo del desarrollo, interacci6n con las estructuras internas y estructura- 
cion del ego. Asi, desde el punto de vista psicodinamico, el problema del 
paciente: a) puede entenderse, en parte, como el resultado de conflictos 
nucleares, representaciones objetales distorsionadas o vulnerabilidad nar- 
cisistica, b) puede conocerse a través del estudio de los sucesos precipi- 
tantes o crisis del desarrollo (y su significado dinaémico) y mediante la 
evaluaciOn de su estructura caracterial o de personalidad y c) puede ser 
tratable mediante abordaje psicodinamico. 


El modelo conductual: Con las teorias de Ivan Pauloy (1849-1936) se 
plantearon nuevas posibilidades de comprensi6n de la conducta humana. 
Su repercusion en la psicologia y psiquiatria esta ligada a la figura de 
Watson (1878-1958), que abre las vias para el desarrollo de la psicologia 
experimental, y a las de Thornike, Skinner, Bandura, Wolpe. Esta orienta- 
cion surge claramente relacionada con la terapia, con un sentido practico. 
Aunque en sus inicios el paradigma establece que los trastornos psiquia- 
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tricos son tipos de conductas anormales que se han aprendido como resul- 
tados de sucesos aversivos y perpetuados a través del complejo mundo de 
los refuerzos, las aportaciones mas recientes del mundo cognitivo (Beck, 
Ellis, Kelly, Meichembaum), amplian este limitado universo, enfatizando 
que las cogniciones se relacionan con la conducta y pueden alterarse 
dando lugar a cambios en los sentimientos, pensamientos y comporta- 
mientos del sujeto. 

Desde la 6ptica cognitivo-conductual los problemas de un paciente: a) 
pueden entenderse, al menos en parte, como pensamientos, sentimientos o 
conductas alteradas que estan relacionados causalmente con sucesos pre- 
viOs 0 son consecuencia de conductas previas reforzadas, b) son el resul- 
tado de una disfunci6n cognitiva 0 un déficit comportamental y c) pueden 
tratarse, con técnicas conductuales 0 cognitivas especificas. 


Otros modelos psicoterapéuticos: En la segunda mitad del siglo XX 
han surgido nuevos paradigmas que han venido a enriquecer los ya exis- 
tentes (tal es el caso de la Teoria General de Sistemas —Watzlawick, 
Bateson, Minuchin, Selvini, Cancrini, etc.— y su especial aplicacion en las 
psicoterapias de familia) y se han desarrollado nuevas técnicas psicotera- 
péuticas: psicoterapia breve, psicodrama, terapia de grupo, psicoterapia 
interpersonal, psicoterapia cognitivo-conductual, etc. 

Del relativo «caos» de la multitud de técnicas psicoterapéuticas e 
intentando superar el enfrentamiento entre ellas, surgen en las ultimas 
décadas del siglo tendencias integradoras que se proponen sacar provecho 
de los aspectos confluyentes y mas Utiles de las anteriores. A la par, se van 
dando los primeros pasos en pos de conseguir sistemas de evaluacién, 
verificacion y contraste de las psicoterapias, a fin de dotarlas de un esta- 
tuto mas cientifico. 


La orientaci6n biolégica: Desde el descubrimiento de los primeros 
psicofarmacos (clorpromazina, 1952; imipramina, 1957; etc.) el enfoque 
bioldgico de la psiquiatria ha cobrado un auge de tal calibre que podria 
decirse que ha llegado a constituirse como el paradigma dominante del 
Ultimo tercio de siglo. La orientacidn bioldégica representa el modelo bio- 
médico (inicialmente en la linea hipocratica y posteriormente en la krae- 
peliniana), desde el cual los trastornos psiquiatricos se abordan como tras- 
tornos primariamente orgdnicos. En este escenario la etiologfa genética, 
los receptores y neurotransmisores cerebrales y los marcadores biologicos 
son el objetivo de la investigaci6n. 

En el modelo biol6gico los problemas de un paciente se entienden, al 
menos en gran parte, como el resultado de un trastorno organico, que 
pudiera estar relacionado con un problema fisico o fisiologico concom1- 
tante, o bien se entienden como un trastorno psiquiatrico funcional carac- 
terizado por la transmisiOn genética, marcadores biol6gicos y/o respuesta 
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a tratamiento somatico, por lo que postula que pueden tratarse, al menos 
en parte, mediante agentes psicofarmacolégicos u otros tratamientos bio- 


l6gicos. 


El modelo «bio-psico-social»: Ante el aparente conflicto entre para- 
digmas explicatorios de la génesis y desarrollo de las enfermedades men- 
tales y de las técnicas de tratamiento de ellos derivadas, y como reaccion 
pragmatica, muchos psiquiatras y psic6logos han adoptado posturas abier- 
tas que intentan integrar todas las teorias y modelos operativos en con- 
ceptos de rango superior, cuya formulacion demuestre la compatibilidad o 
complementariedad de formulaciones y escuelas aparentemente antago6ni- 
cas. Por ello, en las décadas finales del siglo XX el modelo imperante es 
basicamente ecléctico, de integracién de los tres grandes factores aporta- 
dos por las «ciencias de lo psi»: el biolégico, el psicoldgico y el social. El 
resultado es lo que se ha dado en denominar «modelo bio-psico-social», 
que no viene sino a expresar nuestro desconocimiento de la realidad ulti- 
ma de la enfermedad mental y permite una actitud de intervenci6n abier- 
ta y posibilista. 

Esta orientacion puede definirse como la forma de entender los tras- 
tornos y enfermedades como procesos dinamicos en los que intervienen o 
estan implicados factores biolégicos, psicolé6gicos y socioculturales. Se 
diferencia asi de las anteriores formulaciones: a) al subrayar el caracter 
dindmico de la enfermedad, tanto por afectar a un organismo vivo, como 
por sufrir cambios derivados de los diferentes factores implicados, b) al 
establecer que la enfermedad no es una Unica entidad con una unica etio- 
logia sino un proceso interactivo multiple, y c) al plantear que la persona 
se entiende mejor como una globalidad indivisible —sin que se pueda 
hacer una separaciOn radical entre mente y cuerpo—, que vive en un con- 
texto en el que los sistemas y subsistemas son susceptibles de ser afecta- 
dos por las alteraciones de sistemas 0 subsistemas proximos. Esta vulne- 
rabilidad o predisposiciOn, que puede tener origen multiple (genético, 
fisioldgico, intrapsiquico, pérdidas vitales, aprendizaje, marginacién 
social, etc.) debe ser tenida en cuenta para comprender el proceso de 
enfermedad. 

Desde el modelo bio-psico-social los problemas de un paciente: a) 
pueden entenderse mucho mejor en términos de multicausalidad (que 
implique factores bioldgicos, psicolégicos y socioculturales) que en tér- 
minos de etiologia nica, y en términos de vulnerabilidades (0 predispo- 
siciones bioldgicas, psicologicas 0 socioculturales del sujeto), b) pueden 
entenderse como manifestacion de los intentos del sujeto para afrontar y 
superar los estresores que se le presentan, y como consecuencia de lo ante- 
rior, c) el problema se puede tratar mas adecuadamente mediante un abor- 
daje multimodal —que sea flexible y ajustado a las necesidades y expecta- 
tivas del sujeto— que con una tnica modalidad terapéutica. 


Psiquiatria Comunitaria: El enfoque comunitario de la asistencia psi- 
quiatrica es considerado por los historiadores de la psiquiatria como la 
«tercera revoluci6n psiquidtrica»; galardén discutido por quienes opinan 
que ese titulo habria de ser entregado a la psicofarmacologia. En todo 
caso, es justo admitir que dificilmente hubiesen podido llevarse a cabo las 
reformas asistenciales sin la posibilidad del uso de psicofarmacos, pues 
gracias a ellos pueden mantenerse viviendo en la comunidad multitud de 
pacientes que antes estaban abocados a vivir en hospitales psiquidtricos 
por sus severos trastornos de conducta. Pero también es cierto que el mero 
hecho de la existencia de psicofarmacos eficaces no conlleva necesaria- 
mente una mayor integracio6n del enfermo mental en la comunidad. Asi, 
aunque los procesos de reforma se iniciaron al menos una década después 
de descubiertos los primeros neurolépticos y antidepresivos, a finales del 
siglo XX atin persisten en algunos paises estructuras manicomiales no 
reformadas. 

En el nacimiento de los primeros movimientos de reforma psiquiatri- 
ca (anos 60) confluyeron las teorfas sociogenéticas de la enfermedad men- 
tal, los movimientos sociales contra la discriminaci6n y marginacién y 
sobre todo, la repulsa contra las anticuadas e inhumanas estructuras mani- 
comiales. De todo ello una expresion efimera, aunque con gran eco social, 
fue la «antipsiquiatria», con su rechazo al concepto de enfermedad men- 
tal y su hincapié en las contradicciones del sistema social como genera- 
doras del malestar psiquico. Una expresi6n mas trascendente, profunda y 
duradera fueron la «psiquiatria antiinstitucional» y la «psiquiatria comu- 
nitaria». A partir de ese momento, el lugar de los cuidados del enfermo 
mental deja de ser el manicomio, excluyente y alienante, y vuelve a ser su 
propia comunidad de origen donde ha de ser atendido en sus necesidades 
sanitarias, familiares y sociales. 

Seria largo sefialar aqui los importantes hitos que ha habido en este 
cambio de enfoque asistencial. En Espafia este nuevo modo de ver la aten- 
cién psiquidtrica cuajo en el Informe de la Comision Ministerial para la 
Reforma Psiquidtrica (1985) y en la Ley General de Sanidad (1986). Las 
vigorosas luchas de muchos profesionales en los afios previos fueron 
dando su fruto y, asi, se desarrollaron los centros de salud mental, las 
estructuras intermedias, los hospitales psiquiatricos reformados, etc. No 
obstante parece que el camino de conquistar la dignidad en el trato a las 
personas que sufren trastornos mentales atin sera largo. 


3. MODELOS DE RELACION ASISTENCIAL EN PSIQUIATRIA 
En las diferentes épocas descritas en el apartado anterior y a pesar de 


la brevedad e incluso simplismo con que las mismas se han descrito, pode- 
mos facilmente comprobar que las relaciones clinicas entre los profesio- 
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nales de la psiquiatrfa y los enfermos mentales han sido siempre paterna- 
listas. Bien a través de la bondad o de la tiranfa, el sacerdote, médico o 
juez, mandaba, y los diagnosticados de enfermedad mental obedecian por- 
que eran persuadidos 0 porque se les coaccionaba a través de la fuerza. 
Los medios para exorcizar, tratar o reprimir los sintomas han sido los que 
se derivaban del concepto de enfermedad como alteracién espiritual, 
social o fisica y psiquica. 

E] paternalismo, duro o blando, existente en toda la historia de la psi- 
quiatrfa ha mantenido un mismo modelo asistencial vertical hasta finales 
del siglo XIX, aunque los profesionales responsables del enfermo mental, 
desde el punto de vista del rol social, hayan sido distintos. 

El siguiente esquema pretende dar una imagen grafica de cémo los 
aspectos etiopatogénicos, fisiopatolégicos y terapéuticos de la enferme- 
dad mental se interrelacionan entre si, dependiendo a su vez de quien 
asuma su atenciOn. 


Profesional: sacerdote 
Origen de la enfermedad mental: espiritual. 
Sintomas de la enfermedad mental: morales. 
Modos de tratamiento: exorcismo, confesidn o mortificacion. 
Objetivo del tratamiento: ajustar al sujeto al orden divino. 


Profesional: médico 
Origen de la enfermedad mental: organico (fisico 0 psiquico). 
Sintomas de la enfermedad mental: fisicos y psiquicos. 
Modos de tratamiento: ffsico 0 psiquico. 
Objetivo del tratamiento: ajustar al sujeto al orden natural. 


Profesional: juez 
Origen de la enfermedad mental: social. 
Sintomas de la enfermedad mental: delitos. 
Modos de tratamiento: castigo. 
Objetivo del tratamiento: ajustar al sujeto al orden natural-social. 


Probablemente en ningtin ambito de la medicina como en éste, las tres 
esferas clasicas de micro, meso y macrocosmos que sefialaban los griegos 
se han mezclado y confundido tanto. Incluso quienes se encargaban de la 
responsabilidad de devolver a los enfermos mentales al estado natural del 
ser humano o de controlar los extremos provocados por su comporta- 
miento en el orden social, eclesial 0 médico, se intercambiaban a menudo 
su papel y sus tratamientos. 

Esta situaciOn, con sus avatares, sus épocas dulces y tenebrosas, se 
sostiene durante siglos. Pero, en el siglo XVIII, la Iustracidn pone en evi- 
dencia la falacia naturalista: no todo lo que es naturalmente de un modo 
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debe de ser éticamente de ese modo; es mas no hay tal orden hecho, sino 
que esta por hacer; se pasa asi del «ordo factus» al «ordo faciendus». Se 
impone el paso de la inmadura adolescencia a la aut6noma madurez. El] 
ser humano ha de autogobernarse y acordar colectivamente el contrato 
social: liberalismo y socialismo, deontologfa y teleologia, medios y fines, 
ética y politica, etc. Son otros tiempos y como deciamos antes, se derrum- 
ba el codigo tinico y surge el pluralismo conceptual. Pero ;qué ocurre en 
esta nueva situaciOn con la enfermedad mental, con los enfermos menta- 
les y con quienes les atienden? Asi, desde finales del siglo XVII va emer- 
giendo un nuevo planteamiento y el marco se redefine. 


Profesional: médico, psiquiatra, psicd6logo 
Origen de la enfermedad mental: fisico 0 psiquico. 
Sintomas de la enfermedad mental: fisicos y psiquicos. 
Modos de tratamiento: fisico 0 psiquico. 
Objetivo del tratamiento: curar, aliviar, consolar. 


Profesional: trabajador social, juez 
Origen de la enfermedad mental: social. 
Sintomas de la enfermedad mental: marginalidad, ilegalidad. 
Modos de tratamiento: reinserci6n, represiOn, control social. 
Objetivo del tratamiento: restablecimiento del orden social y de la ley. 


En los dos ultimos siglos la psiquiatria ha optado por defender e 
imponer sus objetivos y su concepcion de la locura como enfermedad de 
causa fisica (organica) 0 psiquica. Por otro lado, el efecto social de la 
enfermedad queda bajo la supervision de la ley. Sin embargo, la confusi6n 
de papeles y roles es inevitable. La sociedad a través de sus leyes e insti- 
tuciones ha aceptado la enfermedad mental, en algunos casos, como causa 
eximente de responsabilidad para el ser humano y ha especificado esto en 
la legislaci6n, aceptando la exencién o disminucion de la culpa o de la 
pena. Pero a su vez ha dotado y exigido a la psiquiatria la asuncion de un 
comprometido y conflictivo papel de garante de la seguridad publica. 

En el mejor de los casos, la relaci6n asistencial se ha venido corres- 
pondiendo con el denominado paternalismo débil, pero la entrada en con- 
sideracion de la autonomia del paciente en la relacion asistencial obligara 
a plantear unas relaciones mas respetuosas con su libertad de decision. 

Todavia no hemos entrado en cuestiones como el criterio de bien del 
paciente o el de justicia o el de alternativas terapéuticas, pero todo hace 
suponer que, salvo el fracaso de las nuevas tendencias, estas cuestiones 
también llegardan a la psiquiatria como han Ilegado a otras especialidades. 
Vamos a intentar centrarnos en los conflictos que surgen desde un mode- 
lo relacional que sea respetuoso con los principios de no-maleficencia, 
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justicia, autonomia y beneficencia. Ello nos obliga a plantearnos varias 
cuestiones: el concepto de enfermedad y de enfermo mental, asi como el 
de meta terapéutica y tratamiento como previos para hablar de no-male- 
ficencia y beneficencia y, por otra parte, la delimitacidn de qué es un 
caso psiquidtrico, para poder determinar quién debe ser tratado en justi- 
cia y quién desde su autonomia puede decidir negarse a un tratamiento. 


4, LOS CONCEPTOS «MATRIZ» Y SUS CONFLICTOS 


Previo a todo anilisis bioético esta el establecimiento de unos referen- 
tes conceptuales que delimiten el campo a estudiar. La labor no es senci- 
lla, por la variedad de conceptos psicologico-psiquiatricos, no siempre 
unificados en su significacién y sentido, y por la disparidad de teorias 
epistemoldgicas y terapéuticas. 

Nuestro grupo de trabajo sobre ética y praxis psiquidtrica se planted 
revisar cuales eran las posibles definiciones de la «enfermedad mental», 
de «caso psiquiatrico», de los «objetivos 0 metas terapéuticas» y de los 
«tratamientos», como una tarea previa para establecer unos criterios éti- 
cos comunes desde una misma concepcion del modelo de relacién clinica 
0 asistencial. 

Durante el proceso que fue exigiendo la revisiOn critica de cada 
aspecto del abordaje de la enfermedad mental, quedo patente la dificultad 
para encuadrar determinados conceptos que quedaban supuestos en unas 
ocasiones, obviados en otras 0 puntualmente descritos en las menos. 

El texto que sigue resume las conclusiones a las que se lleg6 tras una 
revision de las propuestas realizadas por el grupo, como resultado del con- 
senso sobre el que se basaran como eje conceptual los capitulos siguien- 
tes: 


Trastorno o enfermedad mental 


Cuando hablamos clinicamente de enfermedad mental! nos referimos 
a una serie de patrones recurrentes y diferenciados de signos y sintomas, 
que tienden a presentarse asociados y que sugieren que pudiese existir una 
alteraci6n al menos funcional (y en ocasiones estructural aunque no estric- 
tamente motora ni sensitiva) de diferentes dreas del sistema nervioso cen- 
tral (cognicion, conciencia, pensamiento, afectividad, instintos, lenguaje y 
conductas, principalmente), como consecuencia de uno 0, con mayor fre- 


Aunque el término «enfermedad mental» es demasiado amplio y sobregeneralizador, 
pues, en sentido estricto, al igual que no existe la «enfermedad digestiva» ni la «enfermedad 
muisculo-esquelética», tampoco existiria la «enfermedad mental». 
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cuencia, varios agentes patogenos de diversa naturaleza (factores genéti- 
cos, bioldgicos, psicolégicos y socioculturales). 

Fisiopatolégicamente los signos y sintomas corresponden a alteracio- 
nes en el funcionamiento neuronal mediado a través de los delicados pro- 
cesos celulares y de transmision nerviosa, aunque el origen puede ser mul- 
tifactorial. En el ambito etiol6gico y para cada sindrome descrito (deno- 
minado asi siempre que no pueda determinarse la constelaci6n causal pre- 
dominante) pueden establecerse los factores de vulnerabilidad individual 
y los agentes causales mas frecuentes, reconociendo, como en el modelo 
biopsicosocial, que factores bioldgicos, psicolégicos y socioculturales tie- 
nen capacidad de modificar la patoplastia de los trastornos. Asimismo es 
posible el disefio de estrategias terapéuticas titiles que actien al mismo 
nivel. 

La enfermedad mental comparte con otras entidades (enfermedades 
no mentales, problemas psicolégicos, reacciones situacionales, etc.) el 
afectar a la capacidad del sujeto para el desempefio del proyecto vital o 
bien modificar su capacidad de integraci6n en el medio social elegido. 
Otro tipo de interaccién individual o social deberia ser considerado como 
un parametro de excentricidad/genialidad 0 como individualismo exage- 
rado, y por tanto no debiera ser considerado enfermedad ni trastorno, 
salvo que el sujeto lo viva como egodisténico 0 salvo que comprometa 
directamente el proyecto vital personal de los sujetos del entorno. 

Finalmente, y siendo conscientes de que los Ifmites atin son poco cla- 
ros, este grupo de trabajo asume la definicion de «trastorno mental» pro- 
puesta por el DSM-IV: «...un sindrome o un patr6n comportamental o psi- 
cologico de significacién clinica, que aparece asociado a un malestar 
(p. ej., dolor), a una discapacidad (p. ej., deterioro en una 0 varias areas de 
funcionamiento) 0 a un riesgo significativamente aumentado de morir o 
de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Ademas, este sindrome 
o patron no debe ser meramente una respuesta culturalmente aceptada a 
un acontecimiento particular (p. ej., la muerte de un ser querido). Cual- 
quiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestaci6n indivi- 
dual de una disfunci6n comportamental, psicologica, o bioldgica. Ni el 
comportamiento desviado (p. ej., politico, religioso 0 sexual) ni los con- 
flictos entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser 
que la desviaci6n o el conflicto sean sintomas de una disfuncidn». 

La definicién de trastorno o enfermedad mental se caracteriza, por 
tanto, por tener un caracter pragmatico, descriptivo y provisional, acep- 
tandose en términos generales el modelo biopsicosocial de comprension 
de la enfermedad mental como el mas valido. 

Ademas, destacaremos: 

a) La importancia de la valoraci6n del grado de sufrimiento psiqui- 
co, de la afectacién de la capacidad de autogobierno del sujeto, de la difi- 
cultad para la integracién en su medio social por la ruptura de los meca- 
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nismos adaptativos y de la conducta y/o demanda de busqueda de ayuda; 
todos ellos son factores que incidirén en la competencia del paciente y por 
tanto en su autonomia a la hora de participar en las decisiones sanitarias. 

b) La necesidad de encontrar férmulas de consenso como criterio 
para la definici6n de trastorno mental y de caso psiquiatrico y la utiliza- 
cidn de métodos de investigacién y verificacion de datos como elementos 
correctores de esas definiciones, requisitos indispensables para establecer 
desde la no-maleficencia criterios de buena practica clinica en psiquiatria. 

c) La importancia de las definiciones y criterios sobre enfermedad 
mental y caso psiquidtrico en la modulaci6n de la organizaci6n de servi- 
cios, la administracion y la gestion asistencial y por tanto en el estableci- 
miento de lo que es justo y beneficente para el paciente. 

d) La variabilidad cultural del concepto de enfermedad mental, que 
sin duda puede determinar una discriminaci6n positiva 0 negativa entre 
sujetos en la misma situaci6n clinica y pertenecientes a diferentes comu- 
nidades politicas o culturales. 


Caso psiquidatrico 


Partimos de la definicién de la Organizaci6n Mundial de la Salud: 
«Todo trastorno manifiesto de las funciones mentales, lo bastante especi- 
fico desde el punto de vista clinico como para que pueda ser identificado 
con seguridad, refiriéndolo a un patron claramente definido, y lo bastante 
grave como para que origine una pérdida de capacidad profesional o de 
adaptaciOon social en un grado tal que determine una ausencia del trabajo 
o la aplicacion de medidas judiciales y sociales». 

Se trata de una definicion similar a la de trastorno mental, referida en 
el epigrafe anterior, caracterizada por responder a un modelo mas opera- 
tivo, aunque muy influido nuevamente por el contexto cultural. 

Proponemos utilizar el criterio de caso psiquiatrico en el contexto cli- 
nico como aquel que debe ser atendido en justicia, debido a que coexiste: 

1. La existencia de una enfermedad o trastorno mental definido 
segun el criterio aceptado en el apartado anterior. 

2. La valoracion por parte del propio sujeto, respetando su capaci- 
dad de autonomia, sea ésta total o parcial, o de su representante, en fun- 
cién de su mayor beneficio, de un riesgo grave para él 0 para terceros. 

En el contexto clinico, el término caso psiquiatrico tendria un cardc- 
ter mds inclusivo, mientras que en la investigaci6n deberfan utilizarse cri- 
terios muy restrictivos. 


Enfermo mental 


Con el término «enfermo mental» nos referimos a aquella persona 
que sufre un trastorno o enfermedad mental, independientemente de que 
llegue a constituirse en caso psiquiatrico en términos clinicos y/o de 
investigacion. 

Seria de gran interés diferenciar entre sujeto afecto de enfermedad 
mental y sujeto con problemas psicoldgicos, atin entendiendo que el limi- 
te entre el primero y el segundo puede ser a menudo poco nitido. Pero 
todo ello excede las capacidades y objetivos del presente trabajo. 


Tratamiento psiquidatrico 


Tratamiento psiquiatrico sera cualquier intervencién especializada 
suficientemente fundamentada y probada, dirigida a conseguir una meta 
terapéutica en el contexto concreto de la enfermedad mental. 

El tratamiento psiquidtrico emplea medios propios de la medicina 
(psicofarmacologia), de la psicologia (psicoterapias) y se apoya igual- 
mente en intervenciones de corte social, de forma congruente con el 
espectro multicausal establecido. 

Habida cuenta de las dificultades para demostrar empiricamente la 
eficacia de los métodos terapéuticos, resulta aconsejable la prudencia en 
la indicacion, el estudio pormenorizado de cada una de las técnicas y de 
los agentes encargados de su aplicacién. Asimismo, en la medida de lo 
posible y en relacion con la evidencia cientifica acumulada debe proce- 
derse por indicaciones y contraindicaciones lo mas especificas posibles, 
de modo que pueda determinarse el prondstico mas probable de la enfer- 
medad tras el tratamiento. 


Meta terapéutica 


Meta terapéutica es el objetivo de cualquier intervenci6n sobre una 
persona afecta de un trastorno o enfermedad mental que cumpla uno o 
mas de los siguientes fines: 


— Minimizar o eliminar los sintomas de la enfermedad mental, asi 
como las consecuencias de la misma en la vida del paciente, aliviando o 
disminuyendo el sufrimiento psiquico. 

— Evitar el deterioro y promover la rehabilitacion, mejorando el nivel 
de adaptacion del sujeto al medio. 

— Mejorar los aspectos externos (familia, entorno, amigos, trabajo) 


que interactuian en el caso. 
— Reforzar las capacidades del sujeto para afrontar estresores. 


2) 


En definitiva, cualquier objetivo que satisfaga el facilitar al sujeto el 
desarrollo de su proyecto vital. 

Cualquiera de estas metas terapéuticas seran aceptables siempre que 
su consecucion no suponga un dafio fisico o psicoldgico al paciente, por 
un lado, ni una discriminaci6n social, por otro. En cualquier caso, siem- 
pre que sea posible, la meta terapéutica ha de ser pactada con el paciente 
© con su representante legal una vez informado, de forma completa y com- 
prensible, de las diferentes alternativas. 
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Il. ETICA Y RELACION ASISTENCIAL 


Como hemos visto en el capitulo anterior, la emergencia de la auto- 
nomia de los pacientes en la relaci6n sanitaria ha transformado radical- 
mente la misma. El modelo paternalista fundamentado en la ética natura- 
lista y representado en el juramento hipocratico comienza a cuestionarse, 
tras mas de veinte siglos de vigencia, con las primeras cartas de derechos 
de los pacientes. La relacién clinica vertical comienza a horizontalizarse 
al reclamar el paciente su protagonismo en la toma de decisiones sobre su 
vida y su salud. El hecho de que el paciente deje de considerarse un hijo 
cuya mayor obligaci6n moral es la de obedecer las indicaciones y conse- 
jos conlleva irremediablemente que los «padres-profesionales» tengan 
que reflexionar sobre si es responsabilidad suya conocer y decidir lo que 
es bueno para los usuarios del sistema sanitario. 

Si bien la presunta incompetencia 0 incapacidad de los enfermos 
mentales mantiene el modelo de beneficencia paternalista durante mas 
tiempo en el ambito de la psiquiatria que en otras especialidades, no se 
puede evitar que poco a poco la transformacién comience también a evi- 
denciarse en cuestiones tan diversas como el establecimiento de las metas 
terapéuticas en una psicoterapia o los criterios para indicar un ingreso 
involuntario. 

Por otro lado existen otro tipo de factores que comienzan a hacer mas 
compleja la relacion clinica en la asistencia psiquidtrica. Entre ellos cabe 
destacar: el trabajo en equipo por los conflictos de coordinacion y res- 
ponsabilidad que genera; los cambios del modelo familiar y en especial la 
incorporacion de la mujer al mercado de trabajo, por lo que incide en el 
replanteamiento de las obligaciones de los familiares y allegados en el 
cuidado de los enfermos mentales; la universalizacién y gratuidad de la 
asistencia sanitaria y la consiguiente crisis del estado de bienestar que 
plantea criterios de equidad y eficiencia en la determinacion de qué trata- 
mientos son proporcionados y desproporcionados y —finalmente— la con- 
solidacion del pluralismo moral en las sociedades occidentales por lo que 
genera de conflictos en la toma de decisiones cuando participan en las 
mismas sujetos 0 grupos con diferentes valores morales y distintas pro- 
puestas de bienestar y felicidad. 

En la practica, de un modo u otro, la relaci6n sanitaria es en la actua- 
lidad una relaci6n en la que intervienen cuatro partes: La sociedad —repre- 
sentada por los politicos y gestores sanitarios—; el profesional 0 profesio- 
nales —que tratan y cuidan al paciente-; el propio paciente; y, en la mayo- 
ria de los casos, los familiares y allegados —que representan a éste en 
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determinadas ocasiones 0 se responsabilizan de él desde sus propios com- 
promisos personales y privados—. Las obligaciones morales de cada uno 
de estos sujetos iran apareciendo a lo largo de este texto en los diferentes 
momentos de la praxis psiquidtrica. Sin embargo se ha decidido tratar en 
este segundo capitulo temas (la confidencialidad, la informacion y la 
capacidad para decidir, el trabajo en equipo) que estan presentes en todas 
las practicas asistenciales psiquidtricas y que, por tanto, aunque aparece- 
ran expuestos también de un modo mas especifico en los diferentes aspec- 
tos tratados en los capitulos III y IV, por su importancia y por presentar 
conflictos éticos especificos se ha considerado conveniente hacer aqui una 
exposicion inicial mas detallada. 


1. | CONFIDENCIALIDAD 


La confidencialidad hace referencia tanto al derecho del sujeto a que 
no sean reveladas las informaciones confiadas a otra u otras personas, 
como al deber de sigilo que compromete a quien/quienes reciben la con- 
fidencia. 

No se trata por tanto de una situacién referida exclusivamente al 
Ambito clinico, sino que se ubica en un concepto mas amplio, el de inti- 
midad o privacidad. La confidencialidad no puede atribuirse como carac- 
teristica individual sino que acontece necesariamente en la relaci6n inter- 
personal. Se relaciona estrechamente con la libertad, puesto que implica 
la no-intrusiOn de otros en las ideas, creencias, sentimientos 0 pensamien- 
tos del ser humano individual. La confidencialidad requiere, para que sea 
preceptiva, que haya relaci6n entre dos sujetos, y que se produzca por 
parte de uno o de ambos la adquisici6n de informacion sobre el otro, infor- 
macion que éste considera «personal». 

La confidencialidad en la practica clinica se equipara a menudo al 
«secreto profesional» reflejado en diferentes cdédigos deontolégicos. 
Preferiremos hacer referencia al concepto de confidencialidad para tratar 
la globalidad de las situaciones en que se explicitan datos de indole pri- 
vada, evitando el sesgo hacia el secreto médico. 


Dimensiones de la confidencialidad 


Dimension legal: La proteccién juridica a la confidencialidad se 
expresa a nivel legislativo siempre de forma indirecta: el derecho a la inti- 
midad viene recogido en la Constitucién Espanola de 1982 (art. 18): el 
derecho a la confidencialidad viene recogido en la Ley General de 
Sanidad de 1986 (art. 10); y el nuevo Cédigo Penal de 1995 (art. 199) san- 
ciona la revelacién de secretos. Sin embargo, nuestro ordenamiento juri- 
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dico adolece de una «ley del secreto», cuya necesidad viene expresada en 
el propio texto constitucional, y que no ha terminado de desarrollarse. 
Dimension ética: Los fundamentos éticos de la confidencialidad se 
basan en el respeto a la autonomia individual y a la dignidad de la perso- 
na. Hist6ricamente esto no siempre ha sido asi. El secreto profesional, 
antes equivalente al secreto médico, ha tenido en su desarrollo tres atri- 
buciones diferentes, que a menudo han coexistido: 1) El secreto «de ofi- 
cio», referido a la transmisi6n secreta y dentro del colectivo profesional 
de los secretos sobre la enfermedad y su tratamiento; actualmente no tiene 
vigencia. 2) El secreto «de informaci6n», secreto intrinsecamente pater- 
nalista, que ponia en la decisi6n del médico cuanto y qué debian saber el 
paciente y su familia sobre el padecimiento que se trataba; aunque actual- 
mente no deberia tener vigencia, atin persiste en coexistencia con el tlti- 
mo. 3) El secreto «de discrecién», que parte del derecho del paciente a 
exigir al profesional silencio sobre los aspectos intimos de su persona y de 
su vida, a los que accede en funcidn de su ejercicio. 
En la confidencialidad, se implican los cuatro principios de la 
Bioética: 
¢ En efecto, no cabe una buena praxis psiquiatrica sin el respeto a las 
creencias, valores, informaciones y hechos que el paciente pone en 
nuestras manos, con la unica finalidad de que sean empleadas para 
el mejor diagndstico y el mejor tratamiento posibles (No- 
Maleficencia). 


¢ Por otra parte, la vulneracién de la confidencialidad debida a nues- 
tros pacientes, puede derivar (y de hecho asi ocurre) en un «etique- 
taje» peyorativo ligado al diagndstico psiquiatrico y a los hechos 
que pudieran concurrir en el mismo. El resultado final en estas cir- 
cunstancias siempre es de marginaciOn y discriminaci6n para los 
pacientes psiquiatricos y sus familiares (Justicia). 


¢ En tercer lugar la confidencialidad protege la biografia del sujeto, 
sus ideas, pensamientos, sentimientos y creencias, que constituyen 
la esencia de su propia individualidad. La vulneracién de la confi- 
dencialidad supone un dafio directo a la libertad del sujeto (Autono- 
mia). 

¢ Finalmente la confidencialidad protege el mejor beneficio del 


paciente desde su propio proyecto vital (Beneficencia), y una reve- 
laci6n no consentida atentaria contra esto. 


Desde la ética, la confidencialidad no puede ser considerada un valor 
absoluto (que solo alcanzan algunos principios éticos). Su enorme valor 
debe ser ponderado con relacién a otros valores en juego en el proceso 
asistencial. 
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Dimension clinica: Mas alld de consideraciones puramente legales o 
éticas, cabe considerar que el paciente que acude a un profesional sanita- 
rio, lo hace porque padece un problema de salud y busca ayuda en forma 
de diagnéstico y tratamiento. Para el proceso evaluativo y terapéutico, el 
paciente pone en manos del profesional, a lo largo de todo el proceso, 
informacion (directa o indirecta) sobre aspectos intimos de su vida y su 
persona. Igualmente el profesional a través de terceros, de pruebas com- 
plementarias, de observaciones directas e indirectas, etc., accede a infor- 
macién complementaria. Los pacientes presuponen que aquello a lo que el 
profesional accede seraé guardado, preservando su intimidad. La mutua 
confianza, que radica en el secreto, es la base de la relaci6n terapéutica. 


Problemas generales de la confidencialidad 


Los problemas de la confidencialidad en la practica sanitaria tienen 
que ver con establecer en qué condiciones el secreto 0 la confidencia pue- 
den ser revelados. En el campo de la atencién psiquiatrica la confidencia- 
lidad resulta un problema de primer orden. Esto tiene que ver con algunas 
caracteristicas particulares de este campo asistencial. La relacion con el 
paciente habitualmente pone en contacto al profesional con lo que pode- 
mos denominar «informacién altamente sensible», datos especialmente 
intimos del sujeto, en muchos aspectos de su vida. 

La «etiqueta» psiquiatrica sigue siendo en nuestra sociedad especial- 
mente estigmatizante y puede suponer una marginaciOn social evidente. 
Asi pues el solo hecho de recibir un diagnéstico psiquiatrico —y que ello 
sea conocido por terceros— ya supone un riesgo, independientemente de la 
gravedad del cuadro. 

Trabajamos con sujetos especialmente vulnerables que, a menudo y 
de forma mas 0 menos transitoria, pueden ser incompetentes para tomar 
decisiones relativas a su tratamiento, lo que determina la entrada en el pro- 
ceso —con cierto protagonismo- de terceros, con el riesgo derivado para la 
confidencialidad del propio proceso y de la informaci6n respecto al 
incompetente. Ademas, en el campo de la salud mental la confianza tiene 
un valor especifico. Sin ella, procesos como la psicoterapia son imposi- 
bles. Todos estos hechos marcan la necesidad de una reflexi6n adecuada 
sobre las condiciones en que debe darse la confidencialidad y la posible 
ruptura de la misma de forma que no peligre el proceso terapéutico y la 
relacion terapéutica, 0 asumiendo esta ruptura y estableciendo las condi- 
ciones para ello. 
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Problemas especificos de la confidencialidad 
en la practica clinica psiquidtrica 


Los problemas especificos que podemos encontrar en relaci6n con la 
confidencialidad, pueden agruparse en cinco grupos de situaciones: 


El tratamiento en el ambito de la institucidn (sistemas de salud) y 
por tanto la necesidad del trabajo en equipo. 

Ambitos terapéuticos especificos: el tratamiento de menores y las 
terapias con mas de un sujeto (terapia de pareja, terapia familiar y 
terapia grupal). 

El uso de la informaci6n con relaci6n al paciente y a terceros. 

El soporte de la confidencialidad: la historia clinica y la automati- 
zacion de los datos. 

Y, finalmente, las relaciones con el ambito judicial: peritajes y tes- 
timonios, que no trataremos en este capitulo, al abordarse especifi- 
camente en otro lugar de esta misma ponencia (ver el apartado 
IH.11. del presente trabajo: «practicas especificas ante terceros»). 


E] tratamiento psiquiatrico en el ambito de la institucion 
y del trabajo en equipo 


La evolucion en la asistencia sanitaria ha desplazado la relaci6n médi- 
co-paciente del consultorio privado e individual a los ambulatorios y hos- 
pitales. Esta situacio6n, que ha supuesto una mejora técnica y un acerca- 
miento mas especializado e integral, supone sin embargo algunos niveles 
de conflicto: 


Dentro de los equipos asistenciales existe cada vez mas informa- 
cién compartida, con otros equipos y con personal no sanitario que 
desempefia actividad administrativa, de gestion o de control de cali- 
dad, entre otras. 

La coordinaci6n exige a menudo transmisi6n de informacion verbal 
y escrita a muchos niveles. 

El paciente/usuario es conocido en el 4ambito de una red asistencial 
y, atin cuando haya salido de la responsabilidad terapéutica de pro- 
fesionales determinados, se tiende a «seguir su trayectoria» comen- 
tando casos e identificando pacientes no siempre con fines terapéu- 
ticos o de ayuda al proceso de tratamiento. 

Dentro de los equipos todos pueden tener acceso a informacion 
(reuniones, discusiones, etc.) independientemente del papel que 
jueguen en el tratamiento o en el proceso terapéutico del paciente. 
Las Ilamadas «listas negras» y el «etiquetaje psiquidtrico» en servi- 
cios médicos. En ambos casos se trata de la elaboracién mas 0 me- 
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nos solapada de listas de pacientes, a veces incluso de forma escri- 
ta, que bien porque se considera que no requieren ingreso en fun- 
cidn de su diagnostico (por ejemplo por psicopatia o por problema- 
tica social grave) 0 porque resultan muy molestos en plantas médi- 
cas (hipocondrfacos graves, etc.) son identificados y nominados en 
los servicios de urgencias para evitar su entrada en el hospital. 


Vista la problemdatica del tratamiento institucional y los conceptos 
bdsicos que se desprenden de estas nuevas formas de entender la relacion 
paciente-terapeuta, pueden emerger algunas propuestas: 


¢ En primer lugar la necesidad de una formaci6n especifica en aspec- 
tos éticos y concretamente en aspectos de confidencialidad y secre- 
to entre el personal que forma parte de los equipos terapéuticos, 
incluido el personal no sanitario de apoyo. 

¢ El segundo aspecto basico es que el paciente tiene derecho a cono- 
cer qué personas y en qué modo van a acceder a informacién con- 
fidencial referida a él, y consentir en la transmision, antes de que 
ésta se produzca, fuera del A4mbito puramente terapéutico. Hay que 
destacar que a menudo el paciente supone que existe un circulo de 
confidencialidad mucho mas estrecho y limitado que el real, de ahi 
que resulte basico establecerlo. 

¢ Un tercer aspecto muy relacionado con el anterior, hace referencia 
a los limites concretos en los que el paciente autoriza la transmision 
de informacion confidencial. Conviene tratar con él no sdlo a quién 
se va a incluir en el circulo sino también qué tipo de informacion y 
con qué amplitud se va a transmitir en cada caso. 


Como propuesta que podria ser tenida en cuenta también en ambitos 
posteriores, y en la que coinciden la mayor parte de los autores consulta- 
dos, diremos que atin cuando el paciente consienta en la transmisién de 
informacion confidencial, es importante ser muy cauteloso en la cantidad 
y calidad de informacion transmitida. Por ello es altamente recomendable 
que la austeridad sea el criterio prevalente, algo asf como el establecer en 
cada caso la minima informacion necesaria. 


Tratamiento de menores 


Las intervenciones terapéuticas con los menores tienen un marco 
legal diferenciado que se establecié en la Ley del Menor de 1996. El 
menor en principio esta situado en la franja de «incapacidad temporal» 
que requiere que las decisiones respecto a él sean tomadas por aquellos 
que ejercen la patria potestad (habitualmente los padres), aunque la 
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reciente irrupci6n en la discusi6n de la doctrina juridica de la «teorfa del 
menor maduro» hace que sea necesario valorar la competencia para la 
toma de decisiones en estos pacientes, sobre todo cuando se sittian en eda- 
des superiores a los 12 afios. 

En estas franjas de edad las intervenciones de salud mental tienen 
algunas peculiaridades pues los menores casi nunca realizan una deman- 
da directa de atenci6n psiquiatrica sino que «son trafdos» por adultos, 0 
—ante la existencia de trastornos de conducta-— la intervencién es mediada 
por ambitos educativos e incluso por ambitos judiciales. Esto hace que 
uno de los aspectos que haya que trabajar enérgicamente en los primeros 
momentos sea la «voluntariedad» —la colaboracion del menor— que impli- 
ca necesariamente un proceso de confianza. 

La entrada en el «mundo psiquiatrico», aunque se realice en disposi- 
tivos especificos para menores —tal como establece la legislacién— impli- 
ca un riesgo de estigmatizacion, lo que resulta atin mas peligroso en este 
grupo de sujetos en fase de desarrollo que pueden verse afectados irrever- 
siblemente por una marginacion precoz y una pérdida en la adquisicion de 
recursos, motivada por la existencia de una etiqueta psiquiatrica que ellos 
muchas veces no pueden manejar. 

En este marco el conflicto puede venir dado: 


¢ Porque el menor solicite que no sean comunicados a sus padres 0 tu- 
tores, determinados aspectos (generalmente relacionados con deter- 
minadas conductas, con consumo de t6xicos o con la sexualidad). 

¢ Porque los padres 0 tutores pretendan un acceso completo a los con- 
tenidos terapéuticos, argumentando bien la minoria de edad, bien 
que ellos sufragan los gastos o bien su responsabilidad en lo que 
pueda ocurrir y su deseo de colaboraci6n. 

¢ Por la posibilidad de que en el proceso de exploracién o tratamien- 
to se evidencie la sospecha de abusos al menor (0 riesgo de ellos). 


Asi pues, si centramos el conflicto en la comunicacion de contenidos 
en el tratamiento psiquiatrico del menor, quiza se pueden tener en cuenta 
algunas propuestas: 


¢ En primer lugar, conviene que el terapeuta centre de modo precoz al 
menor y a sus tutores/responsables en el marco legal en que se de- 
sarrolla esta relaci6n triangular, para que todos conozcan los limites 
a las peticiones que puedan hacerse. 

¢ En segundo lugar, es importante pactar también desde el primer 
momento— con el menor y con sus padres/tutores los niveles de 
comunicacion que van a presidir el tratamiento, los aspectos que se 
van a compartir y la existencia en su caso de ambitos confidencia- 
les no compartidos, sobre todo con relaci6n al menor. 

¢ Finalmente, y teniendo en cuenta que en muchos casos las inter- 
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venciones con menores son transitorias, hay que evitar la prolifera- 
cion de informes escritos y su difusion, previniendo asi futuras com- 
plicaciones derivadas del conocimiento de este tratamiento por un 
numero excesivo de personas. 


Tratamientos psiquiatricos no individuales 


Los tratamientos de pareja, las terapias de familia y las terapias gru- 
pales son 4mbitos que comparten el hecho de que lo que en otras terapias 
se define individualmente, el paciente, aqui esta integrado por varias per- 
sonas (al menos dos), lo que implica que la confidencialidad se pueda vul- 
nerar a niveles mds complejos. Ademas, no es infrecuente que en algunos 
casos las terapias no individuales se complementen con intervenciones 
individuales en las que se manejan contenidos complementarios. 

Terapia de pareja: La terapia de pareja puede convertirse en un arma 
arrojadiza fundamentalmente cuando no ha resultado efectiva y cuando 
uno o ambos de los cényuges inician una situacion de litigio en la que 
puede ademas darse la complicaci6n de una situaci6n de custodia por la 
presencia de hijos. En este contexto uno o ambos cényuges pueden 
demandar informes para tratar de poner el peso de la patologia psiquiatri- 
ca en el otro y conseguir asi un beneficio en los resultados de los litigios. 
Por otra parte, también pueden tratar de implicar al terapeuta en la deci- 
sion, en mejor beneficio de los menores. 

Terapia Familiar: Una de las principales dificultades que puede plan- 
tearse en la terapia familiar tiene que ver con el manejo de los llamados 
«secretos familiares». Se refieren a determinados datos que pueden llegar 
al terapeuta via comunicaciones individuales pero sin autorizacién para 
ser empleados en la terapia grupal 0 con el riesgo de provocar desequili- 
brios si se tratan a nivel familiar en la terapia. 

Terapia Grupal: La terapia grupal supone la revelacién a otros sujetos, 
que acuden igualmente en demanda de ayuda, de datos e informaciones de 
alto contenido personal. Esto supone poner en conocimiento de todos el 
hecho de que participan de lo que se conoce como «secreto compartido». 
Como introducir esta filosofia en el 4mbito grupal sin correr riesgos para 
los contenidos y sin restringir la libertad de expresi6n por inmadurez gru- 
pal, constituye sin duda uno de los problemas basicos de la confidenciali- 
dad en este ambito. 

Una vez mas las propuestas de abordaje de estas dificultades suponen 
adelantarse a los problemas y tratar de darles un tratamiento racional. 
Algunas de las siguientes pautas pueden ser de utilidad: 


* Pactar los niveles de comunicaci6n, el marco de confidencialidad y 
el tratamiento de los secretos individuales en una fase precoz del 
tratamiento. 
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* Negar la facilitaci6n de ningun tipo de informaci6n escrita que no 
haya sido acordada dentro del contexto de la terapia. 

* En las terapias grupales maximizar el uso de un nombre propio sin 
apellidos, desanimar los contactos fuera de la terapia y acordar con 
el grupo las medidas a tomar si se rompe el marco de confidenciali- 
dad pactado (expulsion del grupo, interrupcidn del tratamiento, etc.). 


La confidencialidad y la informacion del/al paciente y de/a terceros 


Aunque de forma parcial algunos de los aspectos de este capitulo ya 
han sido tratados con anterioridad, parece importante comentar las situa- 
ciones problematicas especificas que tienen que ver con la comunicaci6n 
con el paciente y con terceros. Los aspectos relativos a la confidenciali- 
dad en el contexto judicial seran tratados en el capitulo III.11. 


Paciente competente: Cuando el paciente es competente sdlo hay dos 
niveles posibles de conflicto respecto a la confidencialidad: obtener el 
consentimiento necesario cuando se requiere la intervenci6én de terceros 
en el proceso, y establecer —ante la peticidn del paciente de informacion 
sobre su propio proceso— los limites de lo que debe comunicarsele, limi- 
tes que en todo caso habran de ser amplios y no estar excesivamente car- 
gados del llamado «privilegio terapéutico». 

E] manejo de informacion relativa al paciente debe tener en cuenta, al 
menos, la situaci6n clinica del paciente, el estado de la relacion terapéuti- 
ca, las motivaciones del paciente en la demanda asistencial, el grado de 
certeza que hemos alcanzado en cuanto al diagnostico y el uso de un len- 
guaje y una terminologia que eviten falsas comprensiones 0 que impidan 
al paciente conocer lo que demanda. 


Paciente no competente: Cuando el paciente no es competente surge 
el protagonismo de un tercero (0 terceros) que debe ser considerado titu- 
lar de las Ilamadas «decisiones de sustituci6n», lo que requiere ciertos 
niveles de informacion. El hecho de que la incompetencia prive al pacien- 
te de ejercitar un consentimiento valido no exime al profesional de infor- 
marle de los datos confidenciales que seran trasmitidos al que va a actuar 
como agente de sustitucién, ni de oir el parecer del paciente y razonar con 
él los detalles para —finalmente— trabajar conjuntamente con él los posi- 
bles dafios causados por la ruptura de la confidencialidad. Finalmente, 
aunque sea obvio, es necesaria la valoracién continuada de la competen- 
cia que permita al paciente recobrar el protagonismo de su proceso en 
cuanto la evolucién de su enfermedad lo permita. Este ultimo aspecto es 
atin mas importante si consideramos que en la enfermedad mental la com- 
petencia puede ser un estado fluctuante. 
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Familia y terceros: La informacion que recibe el terapeuta no siempre 
procede del paciente. Con frecuencia la familia u otros aportan informa- 
cién sobre el paciente 0 sobre aspectos que le afectan y en ocasiones piden 
discreci6n sobre lo trasmitido, o bien comunican datos de antecedentes 
psiquidtricos que pertenecen a su propia esfera de privacidad y que cons- 
tituyen en si mismos datos confidenciales, pero no del paciente sino de los 
terceros. Asi pues, puede ser necesario establecer distintos niveles de con- 
fidencialidad, respetando todos ellos. 

Sin embargo con relacién a los familiares y allegados pueden darse dos 
fendmenos de dificil manejo. Por un lado estan las llamadas «comunicacio- 
nes en paralelo», nos referimos a esas Ilamadas —habitualmente de algun fa- 
miliar—, que, en persona o telef6nicamente, nos comunica hechos relativos 
al propio paciente, generalmente recientes, y nos conmina a actuar, pero sin 
poder manejar la informacion ni la fuente. Este tipo de comunicaciones re- 
presenta un grave riesgo para la relaciOn terapéutica y deben ser sistemati- 
camente evitadas, bien comentando precozmente en el contacto con el fa- 
miliar que nada que no pueda ser trasmitido al paciente debe ser dicho, o 
bien animando a la familia a que comente abiertamente delante del pacien- 
te sus preocupaciones, evitando situar al terapeuta en una situacidn que 
puede ser vivida por el paciente como «traiciOn». Por otro lado pueden pro- 
ducirse «solicitudes de informacién», muchas veces desde varias fuentes 
diferentes y no raramente por via telef6nica (del tipo: «,qué tal esta fulano?, 
es que estamos muy preocupados por él», o del tipo: «nos hemos enterado 
de que esta ingresado y llamamos para saber qué le pasa»). Es evidente que 
en casos de paciente competente se debe negar todo acceso incluso al pro- 
pio hecho de la hospitalizacion, y en el caso de paciente incompetente debe 
establecerse cuanto antes el referente de sustituci6n, a quien se facilitara la 
informacion necesaria, para evitar faltar a la confidencialidad debida al pa- 
ciente, negandose la informaci6n a cualquier otra persona. 


Informes: Otro tema de indudable interés en la informaci6n a terceros 
esta constituida por la emisién de informes. La Ley General de Sanidad 
consagra el derecho del paciente a recibir informacion continuada, oral y 
escrita, sobre su proceso terapéutico. Por otra parte, un paciente psiquia- 
trico a menudo pasa por unidades de hospitalizacion, por diversos dispo- 
sitivos intermedios, por consultas de todo tipo, y no es infrecuente que una 
de las exigencias para valorar el caso sea un informe previo y que final- 
mente se produzca un informe escrito. Todo ello sin contar con que bajas 
laborales, minusvalias, ayudas sociales y consultas con otras especiali- 
dades también generan una notable cantidad de «literatura» sobre los pa- 
cientes. 

Pocas veces tenemos la oportunidad de ponernos a reflexionar sobre 
este hecho, de la misma manera que pocas veces nos planteamos cémo 
circulan estos informes (a menudo por fax u otro medio abierto), con el 
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consiguiente riesgo de libre circulacién de informacién muy personal e 
intima. 

Parece que junto al preceptivo consentimiento del paciente nueva- 
mente se impone la necesidad de un criterio de minima informaci6n nece- 
saria y de justificar en todo momento la necesidad de trasmitir determina- 
das informaciones. 


«Terceros pagadores»: Por ultimo, y en este Ambito de informacién a 
terceros, emerge la problematica especifica ligada a la irrupcién en el trata- 
miento de los que podriamos denominar «terceros pagadores». Se hace re- 
ferencia aqui a dos realidades en intima relaci6n con los terapeutas: las 
compafiias de seguros y las empresas que, a través de sus servicios médicos, 
en algunos momentos pueden solicitar informacién respecto al paciente y su 
proceso terapéutico. Los terceros pagadores argumentan la necesidad de in- 
formacion para evitar el fraude o para controlar la calidad de los servicios 
que subcontratan. En ambos casos la jurisprudencia mas reciente apoya la 
negativa a facilitar datos personales sin el consentimiento del paciente. 


Algunas consideraciones finales en este apartado: 


¢ Aquello que debe ser guardado (lo que denominamos objeto de 
confidencialidad), es definido por el sujeto activo de la confidencia. 

¢ Es importante pactar con el paciente competente no sdlo el propio 
hecho de informar a terceros sino también a quién y qué se va a 
comunicar. 

¢ En el paciente incompetente, la necesaria intervencion de un terce- 
ro, como titular de decisiones de sustituci6n, no obvia la necesidad 
de informarle y de garantizar sus derechos por la via de evaluar con- 
tinuadamente su situaci6n de incompetencia, minimizando la bre- 
cha en la ruptura de la confidencialidad por la via de trasmitir la 
minima informacion necesaria para la continuidad del proceso tera- 
péutico hasta que el paciente pueda nuevamente participar median- 
te su consentimiento. 


El soporte de la confidencialidad: la historia clinica 


La historia clinica se define como el soporte documental donde que- 
dan reflejados los datos e intervenciones de los diversos profesionales que 
intervienen en un proceso de evaluacién y tratamiento. 

Seguin la Ley General de Sanidad la redaccion de la historia clinica 
supone un derecho y un deber del profesional sanitario y es la constata- 
cion de la relacion asistencial. 

La propia historia clinica tiene algunos problemas planteados que tie- 
nen que ver con la confidencialidad: 
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La propiedad de la historia clinica; el derecho de acceso del paciente 
a la historia clinica; la informatizacién de los datos; la custodia de la his- 
toria clinica; los «registros paralelos». 

La situacion en cuanto a la historia clinica ha evolucionado mucho: de 
la practica ignorancia del paciente sobre los registros que le concernian 
hemos pasado al hecho actual de que en muchas ocasiones él mismo trans- 
porta parte de su historia, facilitando la labor de colaboraci6n en el mismo 
proceso clinico de diferentes profesionales, distantes entre sf. 

En el momento actual, y dentro del sistema ptiblico, el consenso pare- 
ce casi completo en cuanto a considerar el derecho del paciente como de 
mera disposiciOn y no como de propiedad, que queda adjudicada a la ins- 
titucién. El caso es el mismo cuando el profesional trabaja por cuenta 
ajena en una instituciOn privada. 

Se reconoce un cierto nivel de propiedad intelectual en relacién con 
las elaboraciones subjetivas plasmadas por el profesional en la historia cli- 
nica, de forma que en lineas generales se considera que puede rechazar su 
puesta a disposicién del paciente. Como es facil suponer, en la asistencia 
psiquiatrica ese tipo de anotaciones pueden ser todavia mas problemati- 
cas, de ahi que se deba ser prudente a la hora de poner dicha informacién 
a disposicion del propio paciente o de terceros. 

La situaci6n es todavia mas compleja en el momento actual con la 
irrupcion de la informatica. Hemos de recordar que tanto los profesiona- 
les en ejercicio privado como las instituciones tienen encomendado un 
deber de custodia que debe garantizar que el acceso y manejo de datos de 
la historia clinica se realice exclusivamente con fines autorizados (tera- 
péuticos, investigadores o de gestién). 

Una interesante pregunta es si es licito informatizar datos clinicos e 
introducirlos en una red de acceso amplio sin el consentimiento del 
paciente. En psiquiatria este tema es de tal delicadeza que deberia crearse 
un profundo debate antes de su puesta en funcionamiento, salvo que el sis- 
tema tenga accesos con alto nivel de restricci6n. 

Finalmente un breve comentario sobre los «registros paralelos», en 
referencia a los partes, libros de guardias, solicitudes de consulta, cuader- 
nos 0 carpetas varias, en los que diversos profesionales acostumbran a 
consignar —a veces con todos los datos de identificacién del paciente— 
diversos tipos de incidencias 0 informes. Estos tipos de registros son 
importantes y necesarios para la practica asistencial, especialmente la hos- 
pitalaria, pero para no vulnerar el minimo nivel de confidencialidad se ha 
de ser especialmente cuidadoso en el contenido de lo anotado (tinicamen- 
te lo imprescindible). Ademas seria bueno establecer el modo mas ade- 
cuado de custodia y la forma y cadencia de destrucci6n. 


_ Algunas propuestas: No cabe duda de que la firmeza con la que los pro- 
fesionales suelen defender y obstaculizar el acceso del paciente a la historia 
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clinica —que contrasta a menudo con la escasez de controles de acceso den- 


tro de 
ciales 


las instituciones para el resto del personal 0 con los registros espe- 
que acabamos de comentar-—, tiene mucho que ver con las informa- 


ciones en ellas reflejadas y con el temor de que lo que alli se escribe sea uti- 


lizado 


en su contra. En el campo de la asistencia en salud mental quizé algu- 


nos aspectos nos ayudarian a facilitar su manejo y evitar posturas excesiva- 


mente 


defensivas: 


Los registros deben ser razonados y estar actualizados de forma que 
cualquier profesional que intervenga pueda seguir las lineas maes- 
tras del proceso diagn6stico y terapéutico a través de la historia. 
Es importante que en la historia quede constancia de la diferencia en- 
tre la informaci6n objetiva (de hechos observados, contrastados, etc.) 
y las valoraciones subjetivas (impresiones, interpretaciones, etc.). 

A menudo utilizamos terminologia que puede resultar peyorativa pa- 
ra un profano (por ejemplo: deseo incestuoso, homosexualidad 
latente, etc.). Resulta conveniente en las partes accesibles de la his- 
toria y en los informes sustituirlas por eufemismos mas tolerables 
para un profano en el lenguaje psiquiatrico, 0 en su defecto procurar 
una adecuada comprension del término por parte del paciente. 

En los datos que figuran en la historia conviene aclarar la fuente y 
la fiabilidad que el terapeuta da a la misma. 

Finalmente convendria valorar la propuesta de algunos autores que 
proponen resolver el problema del acceso a la historia clinica psi- 
quiatrica con un sistema que podriamos calificar como de «doble 
contabilidad» y que se resume en llevar separadamente (en hojas 
diferentes aunque se ubiquen en la misma historia) lo que se cono- 
ce como «evolucion clinica» (datos de evolucién objetiva, pruebas, 
tratamiento, etc.), que seria similar a lo que se transcribe en otras 
especialidades médicas, y «el proceso clinico» donde el terapeuta 
haria constar valoraciones, interpretaciones, impresiones sobre la 
evolucién de aspectos intrapsiquicos, informacion altamente sensi- 
ble, etc., cuyo acceso seria restringido a los terapeutas directos. 


Conclusion 


Situaciones que comprometen la confidencialidad 


a) 


b) 


Situaciones de urgencia: en las que un profesional que descono- 
ce al paciente puede solicitar informacion para poder orientar un 
tratamiento necesario. 

Paciente incompetente: que por su situaciOn psiquica no se en- 
cuentra en condiciones de decidir adecuadamente y que requiere 
de un tercero que ejerza las decisiones de sustituci6n, para lo cual 
se requiere una cierta cantidad de informacion relevante. 


i) 
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Cc) 


d) 


Paciente que por su situacién psiquica representa un riesgo para 
si mismo 0 para terceros: aunque esta situaciOn no implica nece- 
sariamente la revelaci6n de datos confidenciales, si otras medidas 
(abordaje en terapia de los riesgos o ingreso involuntario en el 
caso de un paciente psicético, por ejemplo) no dan resultado, el 
terapeuta puede encontrarse en la necesidad de romper la confi- 
dencialidad. Esto seré mas frecuente cuando el riesgo sea para el 
propio paciente, pues no resulta facil determinar la peligrosidad 
hacia terceros y argumentarla inequivocamente. 

Situaciones en las que menores se encuentran en riesgo de abuso: 
la sistematica seria similar a la descrita en el apartado anterior. 


Recomendaciones generales 


a) 


b) 


C) 


d) 


e) 


Preservar la confidencialidad siempre que sea posible. Plantear- 
selo inicialmente como una condicién sine gua non y valorar si 
se puede seguir el proceso terapéutico. 

Cuando en la relacion terapéutica se detectan riesgos para la con- 
fidencialidad (actividades ilegales, juicios pendientes, inicio de 
descompensacion psicoética, necesidad previsible de ingreso 
involuntario, etc.) comentarlo con el paciente. 

Considerar siempre que el consentimiento para informar a terce- 
ros es requisito previo en el caso de pacientes competentes. 

La informacion al paciente sobre la posible necesidad del profe- 
sional de revelar contenidos confidenciales es preceptiva aunque 
el sujeto sea incompetente. 

Es importante tratar de acordar con el paciente no s6lo la comu- 
nicaciOn de contenidos confidenciales sino también la amplitud y 
naturaleza de los mismos. 

En las comunicaciones a terceros utilizar sistematicamente el cri- 
terio de «minima informacion necesaria>, maximizando conteni- 
dos objetivos y obtenidos por el propio profesional, para garanti- 
zar la veracidad de la informacion. 

En los registros internos de informacion (historia clinica y otros) 
adecuarse a la lex artis, razonando decisiones y reflejando las 
eventualidades significativas, de manera que sea comprensible la 
linea argumental de la indicacién terapéutica. 


EL CONSENTIMIENTO INFORMADO (CI) Y LA VALORACION 
DE LA CAPACIDAD PARA DECIDIR 


Aunque el Consentimiento Informado fue proclamado entre los 
Derechos del Paciente en el articulo 10 de la Ley General de Sanidad 


(1986) no ha tenido difusi6n hasta mediada la década de los 90. Ahora ya 
no es un concepto nuevo para los clinicos, su teoria —al menos en esbozo— 
ya es conocida en la practica médica e investigadora y en los ultimos afios 
se ha generado un buen volumen de articulos y comentarios en publica- 
ciones cientificas. 

El CI tiene su fundamento en el debido respeto a la autonomia de cada 
sujeto para decidir por si mismo sobre todos los asuntos relativos a su 
existencia y, probablemente, es el aspecto mas visible y difundido de la 
Bioética. 

En esencia el CI consiste en la autorizacién aut6noma del individuo 
para ser objeto de una intervenci6n sanitaria 0 participar en una investi- 
gacion biomédica. 

E] CI tiene una justificacion ética, al defender la autonomia de la per- 
sona enferma, una justificacion juridica, en tanto forma de proteger a las 
personas de posibles abusos y una justificacion utilitarista, como expre- 
sion del minimo respeto entre personas para permitir una convivencia 
social. 

El Consentimiento Informado es uno de los elementos basicos de una 
buena practica clinica. Sin embargo, cuando es usado en forma de docu- 
mentos escritos, corre el riesgo de ser desvirtuado, por la tendencia a uti- 
lizarlo con fines defensivos como un documento que, en posibles futuras 
reclamaciones, el clinico podria esgrimir para demostrar la conformidad 
del paciente con todo el procedimiento. 

Al riesgo anterior se suma la estrecha visidn que del CI tienen algu- 
nas estructuras administrativas de los servicios sanitarios, cuando se cen- 
tran en los aspectos mas formales y legalistas del procedimiento. Este 
hecho puede ser funesto, puesto que la sensibilidad con la que los clinicos 
solemos recibir toda iniciativa que parta de los estamentos de gestion 
puede hacer que el CI se viva como un nuevo tramite, mas 0 menos capri- 
choso o innecesario, con el que se pretende coartar o controlar el criterio 
profesional del clinico'. 

Esas visiones tan groseramente desenfocadas pierden de vista por 
completo la raiz y el sentido del CI al olvidar que, en definitiva, se trata 
del reconocimiento de que el usuario de los servicios sanitarios tiene la 
capacidad y el derecho de tomar decisiones sobre su atenci6n, lo que le 
sitia en una posici6n menos pasiva y mas presente y comprometida den- 
tro de la relaci6n sanitaria. 

El Consentimiento Informado, como es conocido, tiene su origen en 
una €poca relativamente reciente, y en su reconocimiento han jugado un 
papel muy importante determinadas sentencias promulgadas por tribuna- 


' También en los tltimos afios, en un aspecto mAs positivo, algunas administraciones 
sanitarias vienen potenciando la implantacién efectiva de este derecho, desde las estructuras 
directivas de los centros 0 desde instancias tales como las comisiones de calidad. 
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les estadounidenses a lo largo del presente siglo. En nuestro contexto 
social inmediato también han sido pronunciadas algunas sentencias judi- 
ciales en las que la argumentaci6n principal gira sobre el eje del derecho 
basico al CI; hasta el momento pocas son las sentencias que estan rela- 
cionadas con el campo de la atencion psiquiatrica. 

Pero mas alld de consideraciones legales, el Consentimiento Informa- 
do, o —en una mejor enunciaci6n (tal como se propone en la «Guia practi- 
ca para la elaboracién de documentos de informacién y consentimiento» 
publicada por Osakidetza)- el proceso de informacion y consentimiento, 
consiste en la explicaci6n, a un paciente atento y mentalmente competen- 
te, de la naturaleza de su enfermedad, asi como del balance entre los efec- 
tos de la misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos diagnos- 
ticos y terapéuticos recomendados, para a continuacion solicitarle su apro- 
baci6én para ser sometido a esos procedimientos. La presentacién al 
paciente debe ser comprensible y no sesgada; la colaboraci6n del pacien- 
te debe ser conseguida sin coercién y el médico no debe sacar partido de 
su potencial dominio psicolégico sobre el paciente. 

Con el paso de los afios se ha creado un cuerpo doctrinal y una expe- 
riencia clinica en torno al CI que ha permitido caracterizar sus elementos 
integrantes: informaci6n en cantidad y calidad suficiente, competencia/ 
capacidad, voluntariedad y validez y autenticidad. Todos estos elementos 
estén presentes en la practica clinica y nadie puede pensar que sean ente- 
lequias mas 0 menos filosOficas ajenas a la actividad asistencial’. 

A continuaci6n estudiaremos los elementos.basicos del Consenti- 
miento Informado. 


El consentimiento informado como proceso 


Como acabamos de apuntar, el CI no es un papel o documento, ni un 
hecho aislado en la relaciOn clinica, sino un proceso dialégico, es decir un 
encuentro dialogado y razonado entre dos sujetos (el profesional sanitario 
—o el equipo- y el paciente) en el que se trasmite informaci6n y se facilita la 
toma de decisiones. Sdlo entendiéndolo como proceso podremos huir de esa 
estrecha vision legalista que puede desvirtuarlo. El] «documento o formula- 
rio de Cl», en las ocasiones en que se considere pertinente su uso, sera la 
plasmacion final y por escrito de ese proceso, pero nunca podra suplantarlo. 


Recordemos aqui que en la Declaracién de Madrid (Asociacién Mundial de 
Psiquiatria-W.P.A., 1996) se dice en su punto tercero: «el paciente debe ser aceptado en el 
proceso terapéutico como un igual con derecho propio. Esta es la piedra angular de toda rela- 
ci6n terapeuta-paciente basada en la confianza mutua y el respeto, y es la que permite al 
paciente tomar decisiones libres e informadas. El deber del psiquiatra es facilitar al pacien- 
te la informacion relevante y significativa que le permita tomar decisiones racionales segun 
su propio cédigo, valores o preferencias». 
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Informacion en cantidad y calidad suficiente 


Uno de los principales motivos de insatisfaccién y queja de los usua- 
rios de los servicios sanitarios es la falta de informaci6n. Esta queja per- 
siste atin cuando el resultado general de las intervenciones asistenciales 
haya sido plenamente satisfactorio. 

No obstante, surgen problemas a la hora de determinar la forma y el 
contenido de la informacion. Los clinicos seguimos preocupdndonos por 
el efecto perjudicial que pudiera tener para el enfermo la informacién 
exacta sobre su padecimiento, y con frecuencia se invoca al «privilegio 
terapéutico», una formulaci6n mas actualizada de principios paternalistas 
tradicionales que sostiene que en determinados pacientes y en determina- 
das situaciones el médico debe retener o diferir la informaci6n para no 
danar al enfermo. Hoy en dia, sin embargo, no hay dudas acerca del dere- 
cho del enfermo a recibir una informacion veraz. Asi pues, va a ser impor- 
tante llegar a una determinacion precisa de qué, c6mo y cuando hay que 
informar, asi como en qué circunstancias 0 en qué personas esta justifica- 
do y es necesario no informar. 

Debe informarse al paciente sobre el proceso que esta viviendo, tra- 
tando de averiguar previamente qué y hasta donde desea saber. Se le debe 
aportar toda la informacién que sea necesaria para tomar una decisi6n, 
pero sin sobrecargarle con un exceso de datos que podria ser dificil de 
recordar. La cantidad de informacién no deberia juzgarse en relaci6n con 
el criterio del médico sobre lo que es relevante, sino que habria que trans- 
mitir la informacion que una persona sensata en la posicion del paciente 
querria conocer con el fin de tomar una decision, lo que se ha dado en Ila- 
mar el «criterio de la persona razonable». 

El aspecto formal de la informacién puede suponer un importante es- 
collo. La relaci6n sanitaria es un proceso plagado de incertidumbres, cuyo 
reconocimiento por el médico puede turbar en ocasiones al paciente, habi- 
tuado a la imagen resolutiva y operativa del médico. Por otro lado, inclu- 
so en situaciones de una razonable certidumbre, los médicos tenemos 
grandes problemas para transmitir de manera inteligible nuestros resulta- 
dos y es un hecho incontestable que en no pocas ocasiones tenemos difi- 
cultades para hacernos comprender por colegas de otras especialidades o 
por compaiieros de otras orientaciones teéricas. Este hecho supone un reto 
importante para los clinicos, puesto que nos urge a mejorar nuestros méto- 
dos y canales de comunicaci6n con los pacientes, ademas de forzarnos a 
un minimo consenso sobre las medidas diagnosticas y terapéuticas indica- 
das en cada momento. La comprensibilidad de la informaci6n es otro 
requisito formal capital pues sdlo se puede garantizar la comprension ra- 
cional del mensaje si se utiliza un lenguaje asequible y adecuado al nivel 
cultural e intelectual y a las condiciones emocionales del sujeto, huyendo 
del uso de tecnicismos. 
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Los formularios escritos de CI (ya sea para situaciones clinicas 0 para 
participaci6n en ensayos clinicos) han presentado y aun presentan graves 
defectos formales. Sin embargo, en nuestro pais se han propuesto en los 
tltimos afios modelos y sugerencias muy ttiles sobre la presentaci6n de la 
informacion en los formularios de CI; en este sentido una de las tareas 
fundamentales de los Comités de Etica Asistencial —alla donde existan— es 
la orientaciOn para la correcta elaboracion de estos formularios. 

La transmisi6n mecdnica y no personalizada de la informacién no es 
aceptable. Existe el riesgo de excederse en este terreno y no respetar el 
derecho del paciente a no saber y puede a veces presentarse la informa- 
cién de manera que desborde a quien la recibe. Por este motivo, es nece- 
sario conocer las preferencias y las caracteristicas psicoldgicas del pacien- 
te para adecuar a ellas la transmisiOn de informacion. Igualmente, las noti- 
cias que puedan ser inquietantes para el paciente deben ser transmitidas 
gradualmente y de manera que disminuya la angustia. La informacion 
rechazada por el paciente deberia ser transmitida a la familia (pero siem- 
pre contando con la aquiescencia del mismo) y no deberia considerarse 
—tal y como se ha hecho tradicionalmente-— a ésta como principal o unico 
interlocutor en la relaci6n sanitaria. 


Voluntariedad 


La validez del consentimiento requiere que haya sido comunicada 
apropiadamente toda la informacion necesaria para decidir, que la capaci- 
dad para decidir haya sido evaluada y permanezca intacta (para la decision 
concreta a tomar) y que el consentimiento del paciente haya sido expresa- 
do de modo voluntario y libre de coacciones. 

La persona susceptible de cuidados psiquiatricos esta en situacién de 
vulnerabilidad especial por su propia psicopatologia, pero ademas, en la 
practica asistencial psiquiatrica se pueden dar actuaciones claramente en 
contra de la voluntad del paciente, tal es el caso de la hospitalizaci6n invo- 
luntaria o del imperativo legal. Pero hay otras situaciones en que la volun- 
tariedad es condicionada de modos mas sutiles, desde la persuasion a la 
coacciOn (0 amenaza encubierta), pasando por la manipulaci6n intencio- 
nada de la informaci6On que se aporta. 

De todos estos modos tal vez sea la persuasi6n el menos atentatorio 
contra la voluntad, en tanto sea correctamente expresada, es decir, que 
partiendo de la argumentacién racional —del persuasor— permita la liber- 
tad de decision —del persuadido. 
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La capacidad para tomar decisiones sanitarias 
Aspectos conceptuales 


La competencia se ha definido como «la capacidad del paciente para 
comprender la situacién a la que se enfrenta, los valores que estén en 
juego y los cursos de acci6n posibles con las consecuencias previsibles de 
cada uno de ellos, para a continuacién tomar, expresar y defender una 
decisi6n que sea coherente con su propia escala de valores». 

El mismo autor de esta definicién, Pablo Sim6n (1995), redefinio el 
concepto de capacidad como «...aquel estado psicolégico empirico en 
que podemos afirmar que la decision que toma un sujeto es expresi6n real 
de su propia identidad individual, esto es, de su autonom{a moral personal 
... por tanto, la capacidad es la forma operativa y funcional de ese otro 
concepto mas filosdfico que es la autonomia moral personal, un atributo 
del hombre como ser, con la potestad de estar en la vida dandose a si 
mismo el sentido y la norma de existencia». 

Como vemos, se trata de un concepto muy complejo, que alude al 
aspecto mas operativo de la autonomia de las personas, entendiendo por 
autonomia la capacidad de realizar actos con conocimiento de causa y sin 
coercion. Asi, un acto auté6nomo seria el realizado con: 1) Intencién 
—accion querida de acuerdo a un plan—; 2) Conocimiento —comprensién 
sustancial 0 adecuada de algo, es decir, comprension de la naturaleza de 
una accion y previsiOn de sus consecuencias—; 3) Ausencia de coerci6n o 
control externo; 4) Ausencia de control (descontrol) interno —delicado 
aspecto a valorar y discriminar en el caso de las enfermedades psiquicas— 
y 5) Autenticidad 0 coherencia con el sistema individual de valores y acti- 
tudes generales ante la vida que la persona ha asumido y mantenido refle- 
xiva y conscientemente. 

El desarrollo del concepto de competencia en Norteamérica (EE.UU. 
y Canada) se apoyo inicialmente en gran medida en decisiones judiciales 
que definieron los requisitos de competencia de los individuos. Ademas de 
su raiz mas judicial que clinica, cualquier revision sobre competencia 
representa un auténtico quebradero de cabeza al utilizarse en la literatura 
americana de forma mas 0 menos intercambiable por una parte los térmi- 
nos competence/competency (de significado juridico ligado a la capacidad 
de obrar) y, por otra, capacity (de caracter clinico-psicolégico y ético). En 
la literatura briténica se usa preferentemente, tanto en el aspecto clinico 
como juridico el término capacity. Aunque en nuestro medio capacidad es 
un término manejado en contextos legales, nosotros utilizaremos indistin- 
tamente los términos capacidad y competencia, entendiendo que es una 
cualidad en principio general que debe caracterizarse y calificarse en rela- 
cin con una tarea: obrar, votar, contratar, testar 0 tomar decisiones sani- 
tarias. En lo sucesivo se presupone que al mencionar este término se hace 
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alusion a la capacidad para tomar decisiones sanitarias, ya sean de con- 
sentimiento o rechazo de cualquier procedimiento diagnéstico o terapéu- 
tico, incluida la hospitalizacion. 

De la misma manera que en principio ha de considerarse a toda per- 
sona auténoma, la competencia debe presumirse y en todo caso debera 
demostrarse la incompetencia. Es decir, mientras no se demuestre lo con- 
trario, todo sujeto es competente para la toma de decisiones sanitarias’. 

En el marco clinico, la duda sobre la competencia de una persona se 
presenta en el momento en que una decisi6n resulta conflictiva. 
Habitualmente no suele cuestionarse si no hay desacuerdo con el profe- 
sional o si la decisi6n no introduce riesgos significativos, aunque en un 
sentido estricto y tedrico pudiera dudarse de ella. Habra que plantearse, 
por lo tanto, cémo valorar la competencia, y como hacerlo de manera que 
toda teorfa al respecto no suponga un mero sofisma orientado a etiquetar 
como incompetentes a los individuos que no aceptan las indicaciones tera- 
péuticas. 

La competencia puede contemplarse desde una perspectiva relativis- 
ta, como un continuum entre la competencia plena y la incompetencia 
total. Seguin esta concepcion la competencia, en general, y la competencia 
para la toma de decisiones sanitarias en particular, es cuesti6n de grado: 
se puede tener mas 0 menos, y la diferencia competencia-incompetencia 
debera ser necesariamente arbitraria. Desde otra perspectiva, puede 
hablarse de una visi6n de la competencia como un umbral, lo que implica 
que existe un standard 0 un requisito minimo de cOmpetencia, y que todos 
aquellos que lo pasen son competentes por igual, en tanto que todos los 
que no lo pasen son incompetentes por igual. 

Para evitar simplificaciones 0 generalizaciones excesivas en la prac- 
tica clinica, es conveniente recordar que cuando hablamos de competen- 
cia o capacidad no hablamos de capacidad en abstracto sino de «capaci- 
dad para» (tomar una determinada decisi6n). 

Por otra parte, la capacidad en general —y la capacidad para tomar 
decisiones sanitarias en particular— es un atributo de las personas que tiene 
una gran variabilidad. Una persona puede ser competente para una fun- 
cidn (decidir sobre un tratamiento, por ejemplo), pero no para otra (con- 
ducir un vehiculo); ademas pueden variar en un mismo individuo a lo 
largo del tiempo. 

Es evidente que una persona inconsciente no tiene la misma capacidad 
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Tal vez convenga aqui recordar la definicién de Grisso y Appelbaum (1998) de inca- 
pacidad/incompetencia: «...es un estado del individuo que se define por un déficit funcional 
(debido a enfermedad mental, retraso mental u otra condicién mental) que se considera como 
suficientemente importante como para que la persona, en el momento actual, no pueda satis- 
facer los requerimientos de una situacién especifica de toma de decisiones, sopesando sus 
posibles consecuencias». 
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para tomar decisiones que la que posee al recuperar el nivel de conciencia 
normal. Esto nos lleva a plantear que algunas situaciones de incom- 
petencia son tratables; esto es: pueden desaparecer (y el individuo puede 
pasar a ser competente) si se corrige el problema que las ha generado. 

Pero tanto si concebimos la capacidad tanto como un continuum como 
si lo hacemos desde una perspectiva umbral y, en este caso con indepen- 
dencia de dénde se sitte el punto de corte que separa la competencia de la 
incompetencia, es preciso caracterizar los criterios que la pueden definir. 

Adelantaremos a decir que, siendo la evaluacion de la capacidad una 
de las tareas mas complejas (desde el punto de vista técnico y ético) a las 
que el clinico ha de enfrentarse en el proceso de consentimiento informa- 
do, atin no se cuenta con un proceso estandarizado y validado, a pesar de 
las diferentes propuestas elaboradas en los tiltimos veinte afios. Por ello es 
obligado hacer un repaso de aquellos criterios de capacidad y sistemas de 
valoraci6n que consideramos mas interesantes. 


Diferentes criterios de capacidad para la toma de decisiones sanitarias 


En los anos 60 y 70, en los EE.UU., se pronunciaron numerosas sen- 
tencias sobre la capacidad de pacientes que habian rechazado procedi- 
mientos terapéuticos o diagndsticos. En 1977 Roth y colaboradores revi- 
saron los criterios mas utilizados en esas sentencias y los agruparon en 
cinco: 


1. Expresar una eleccion: Capacidad de expresarse a favor 0 en con- 
tra de un tratamiento: asentir o disentir. 

2. Decisi6n «razonable» (en el sentido de resultado razonable). 

3. Eleccién basada en motivos racionales (en relacién con el proce- 
so de razonamiento). 

4. Capacidad para comprender el proceso de toma de decisiones, 
con los riesgos y beneficios. 

5. Comprension real y completa del proceso de decision. 


Los cinco criterios identificados por Roth y colaboradores parten, 
pues, de sentencias judiciales, y su nivel de exigencia es diferente. Por 
expresarlo graficamente, cada uno de ellos representan diferentes puntos 
de corte, por lo que del hecho de que se utilice uno u otro se derivara una 
mayor 0 menor exigencia para que el paciente sea considerado competen- 
te. El primer criterio (expresar una eleccion) es el menos exigente y el que 
pueden superar mds personas; supone, por lo tanto, el maximo respeto por 
la autonomia de las personas, ya que toda persona capaz de elegir es con- 
siderada aut6noma. Por contra, el criterio de la decisién razonable sacri- 
fica la autonomia personal en aras de fines sociales y de la promocion de 
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la salud individual, ya que toda decision que no fuese asumible por una 
hipotética «persona razonable» seria descartada automdaticamente (por 
ejemplo, la peticion de retirada de medidas de soporte vital en determina- 
das circunstancias). A su vez el criterio de eleccién racional podria des- 
cartar a todas las personas con trastornos psiquiatricos que afectaran al 
raciocinio, y, por Ultimo, los criterios de comprensién del proceso y de 
comprensi6n real y completa requieren una informacion y una cierta edu- 
cacion del paciente, por lo cual exigen no slo una mayor competencia, 
sino también un conocimiento y una relaciOn asistencial mas dilatada. 

En 1982, la President’s Commission introdujo los siguientes criterios 
de competencia: 

El paciente debe poseer: 1) Una escala de valores y objetivos en que 
fundamentar sus decisiones. 2) Capacidad para comprender y comunicar 
la informacion, junto con una suficiente experiencia vital para apreciar el 
significado de las posibles actuaciones. 3) Capacidad para razonar y dis- 
cutir acerca de la propia opcion. 

De esta manera se podian aceptar como competentes a personas que 
tomaban decisiones aparentemente irracionales siempre que estuvieran en 
armonia con la escala de valores del paciente. 

La existencia de una escala de valores coherente y organizada como 
requisito de competencia ha desaparecido de las elaboraciones posteriores 
sobre el tema. Es l6gico, pues si evaluar las capacidades psiquicas para la 
toma de decisiones es dificil, la evaluaci6n de la presunta coherencia de 
una escala de valores es una tarea casi imposible, a la par que sujeta a 
posibles e indeseables prejuicios ideoldgicos. 

En 1988, Appelbaum y Grisso publicaron sus criterios de competen- 
cia, desarrollados ya en un articulo de 1982 relacionado con la compe- 
tencia para participar en investigacion con seres humanos: 


1. Capacidad de comunicar una eleccioén, que requiere una capaci- 
dad para mantener y comunicar elecciones estables un tiempo lo 
suficientemente dilatado como para poder Ilevarlas a cabo. 

2. Comprensioén de la informacion relevante para la decisién a 
tomar, que requiere la existencia de memoria suficiente para 
almacenar palabras, frases y secuencias de informacion, retenién- 
dose asf los datos fundamentales sobre la situacién y exige asi- 
mismo un nivel adecuado de atencién y participaci6on de los pro- 
cesos intelectuales. 

3. Apreciacion de la situacion (enfermedad, elecci6n) y sus conse- 
cuencias. Este criterio se refiere al significado que tienen los datos 
y las situaciones (estar enfermo, tener que tomar una decision, 
consecuencias) para el paciente. No se relaciona con lo razonable 
o no razonable de la opcidn del paciente, sino con la necesaria 
aprehension de la situacién para poder tomar una decisién. 


4. Manipulacion racional de la informacion, que supone la capaci- 
dad de utilizar procesos l6gicos para comparar beneficios 0 ries- 
gos, sopesandolos y considerandolos para llegar a una decisi6n. 
Implica una capacidad para alcanzar conclusiones légicamente 
consistentes con las premisas de modo que se refleje el valor o 
peso que previamente se les asigno. 


Estos cuatro criterios son probablemente los mas reflejados en la 
bibliografia y representan una elaboracién posterior de los criterios de 
Roth, respecto de los cuales introducen varios cambios. En primer lugar, 
engloban en un solo criterio (comprension) la capacidad para comprender 
el proceso de toma de decisiones, con sus riesgos y beneficios, y la com- 
prensiOn real y completa del proceso de decisién. Por otra parte, eliminan 
la decision «razonable» por considerar que la opcidn final no esta nece- 
sariamente relacionada con el proceso de toma de decisiones y por lo tanto 
no refleja la capacidad para tomar decisiones sanitarias. Finalmente, 
incorporan la apreciacion de la naturaleza de la situacién y sus potencia- 
les consecuencias. 

Becky C. White (1994), defensora de la perspectiva de la capacidad 
como «continuum» y critica con el criterio de «umbral», propone cuatro 
criterios de capacidad: 


1. Susceptibilidad de ser informado (que comprende las aptitudes 
para la recepcion de la informacion, para reconocer la informa- 
cidn como relevante y para recordar la informacion). 

2. Capacidades cognitivas y afectivas (que incluyen las aptitudes 
para autorreferenciar los acontecimientos que le suceden, para 
razonar adecuadamente sobre las alternativas que se ofrecen y 
para jerarquizar las diferentes alternativas). 

3. Toma de decisiones (aptitudes para seleccionar una de las opcio- 
nes posibles y para hacerse cargo de la decisi6n tomada). 

4. Revision critica del proceso de decision (aptitud para poder con- 
tarle a otra persona como y por qué ha tomado una decision deter- 
minada). 


La Canadian Psychiatric Association (Draper, 1990) ha propuesto los 
siguientes criterios para la valoraci6n de la competencia para consentir en 
un tratamiento: 


1. ,Comprende el paciente la enfermedad para la que se propone el 


tratamiento? 

2. yComprende el paciente la naturaleza y el propdsito del trata- 
miento? 

3. ,Comprende el paciente los beneficios y los riesgos de seguir el 
tratamiento? 
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4.  4Comprende el paciente los beneficios y los riesgos de no seguir 
el tratamiento? 


Si bien estas preguntas se refieren slo a la comprension de determi- 
nadas cuestiones, implicitamente contemplan aspectos como la apre- 
ciacion y la manipulacion racional de la informacién. Como paso previo 
en la aplicacién prdactica de estos criterios y considerando que la capaci- 
dad de comunicacion (verbal 0 no verbal) es requisito previo para poder 
conocer la opinién y deseos de una persona, se considerara de entrada 
como incompetente toda persona que no puede comunicarse (mientras 
dure esta circunstancia). 


Problemas relacionados con los criterios de capacidad 


Estos diferentes conjuntos de criterios, extrafdos de entre las variadas 
propuestas existentes, hunden sus raices en decisiones judiciales que a su 
vez se basan en tradiciones juridicas determinadas, y se encaminan hacia 
actuaciones legales. Por estos motivos, habria que plantearse hasta qué 
punto son transplantables a nuestra realidad social y asistencial. Sin 
embargo, al margen de estas consideraciones sobre lo que podria Ilamar- 
se validez transcultural, los criterios de capacidad mas habituales plante- 
an cuestiones importantes. 

En primer lugar, la valoraci6n de la competencia se orienta hacia 
tareas especificas (conducir, testar, consentir un tratamiento, etc.). Esto 
quiere decir que personas que se desenvuelven con absoluta independen- 
cia en otros ambitos de la vida pueden, en un momento determinado, ser 
consideradas incompetentes para la toma de decisiones sanitarias. Este es 
el criterio generalizado, aunque hay quien defiende que las personas que 
son capaces para tomar decisiones en otros 4ambitos de su vida deberian 
ser consideradas automaticamente competentes para tomar decisiones 
sanitarias. 

Algunos criterios (President's Commission, Draper) constituyen un 
conjunto de requisitos necesarios, de manera que deben cumplirse todos 
ellos para aceptar que el paciente es competente. Otros criterios (Roth, 
Appelbaum), sin embargo, se plantean como requisitos alternativos o 
intercambiables, de manera que del hecho de que se seleccione uno u otro 
se desprendera un diferente grado de exigencia para que el paciente pueda 
ser considerado competente. En todo caso, todos los criterios expuestos se 
refieren a aspectos intelectuales y cognitivos del funcionamiento mental 
del individuo, sin entrar a considerar el factor afectivo. 

Por otra parte, los criterios no mencionan en ningtin momento que 
entidades clinicas concretas conlleven automaticamente incompetencia 
para la toma de decisiones sanitarias. Como consecuencia del principio de 
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que la competencia se presume, no puede suponerse de antemano que un 
paciente afecto, por ejemplo, de una psicosis esquizofrénica, sea por defi- 
niciOn incompetente. Sera preciso en su caso estudiar el grado de cumpli- 
miento de estos criterios para poder determinar si es competente o no. 

Otro aspecto importante es que todos los criterios dan por supuesto 
que se ha aportado informacién de manera comprensible para el paciente 
tipo. De ahi la trascendencia de que la informaci6n se aporte en cantidad 
y calidad suficiente. 

Las alusiones a escalas de valores pueden resultar incémodas, puesto 
que cabe preguntarse hasta qué punto es habitual que los sujetos normales 
puedan referirse para la toma de cualquier tipo de decisi6n a un sistema 
jerarquizado de objetivos o valores. Una lectura restrictiva de este crite- 
rio, por lo tanto, podria llevar a la conclusi6n de que una gran parte de los 
ciudadanos son incompetentes. A este respecto Buchanan y Brock aclaran 
que la capacidad para tomar decisiones sanitarias no requiere un conjunto 
de valores plenamente consistente, y mucho menos un detallado plan vital 
para cubrir todas las contingencias. Desde una perspectiva minimalista, 
estos autores senalan que basta con que el individuo formule y se adhiera 
a una eleccion a lo largo de su discusién, puesta en practica y desarrollo. 


La competencia en la actividad clinica 


La realidad clinica ha demostrado que existen elementos y circuns- 
tancias que influyen y matizan la competencia. Appelbaum y Roth (1981) 
recogen algunos de ellos: 


1. Factores psicodindmicos, p. ej. miedo del paciente al procedi- 
miento diagnostico o terapéutico. 

2. Calidad de la informacion aportada por el paciente, con la posi- 
bilidad de que oculte datos o sintomatologia. 

3. Calidad de la informacion presentada al paciente, con el riesgo 
de que si es incompleta o inadecuada pueda condicionar el proce- 
so de decisién del paciente y dar la impresi6n de incompetencia. 

4. Estabilidad del estado mental: el estado de animo, el nivel de 
conciencia, y otros fendmenos clinicos pueden variar a’lo largo 
del tiempo, por lo que la valoracién de incompetencia puede 
modificarse si se reevalua al paciente en otro momento. 

5. Efecto del marco asistencial: si el lugar en que se realiza el trata- 
miento le desagrada o hay factores personales 0 étnicos que difi- 
cultan la relacién con el equipo asistencial, el paciente puede re- 
accionar rechazando el abordaje o desoyendo la informacién que 
se le aporte; en estos casos puede crearse una falsa impresién de 
incompetencia por factores derivados del marco de tratamiento. 
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Las alteraciones neurolégicas y cognitivas influyen decisivamente en 
la capacidad para decidir. En la toma de decisiones sanitarias participan 
diferentes funciones y estructuras cerebrales, como el sistema limbico 
(aspectos instintivos e impulsivos) y el neocértex (comunicaci6n) y se 
requiere la intervenci6n de la memoria, el lenguaje y las funciones supe- 
riores (incluida la introspeccién y el razonamiento ldgico). Las alteracio- 
nes de estas funciones pueden condicionar la competencia, en especial en 
aquellas circunstancias en que se utilice un criterio de alta exigencia. 

A pesar de que tienden a ser olvidados en las valoraciones, dada la 
enorme relevancia que se concede a la dimension cognitiva en todos los 
criterios de competencia, los aspectos afectivos juegan una gran influen- 
cia al matizar y distorsionar notablemente el peso que da el paciente a los 
riesgos y beneficios. Se ha apuntado que los enfermos depresivos tienden 
a hacer valoraciones menos optimistas que los sujetos normales en situa- 
ciones problematicas. En otras palabras, frente a la negacion defensiva del 
individuo normal, el depresivo exhibiria un realismo depresivo que hace 
que sus juicios sobre la situacién se ajusten mas a la realidad y a las pro- 
babilidades reales de éxito. Ademas, los pacientes depresivos se preocu- 
pan mas que los sujetos normales por los efectos secundarios de los far- 
macos, al tiempo que su tono animico les impide apreciar los posibles 
efectos beneficiosos del tratamiento. Se crea asi un desequilibrio que 
reduce la competencia. Por su parte, en los pacientes maniacos existiria 
una preocupacion desmedida por los riesgos y una negacion de la enfer- 
medad que les llevarfa a ser el grupo que rechaza mas frecuentemente los 
tratamientos. Este tipo de trastornos produce en todo caso una incompe- 
tencia transitoria, al tratarse de cuadros susceptibles de tratamiento. Otra 
situacion de base afectiva en la que podria existir una incompetencia tran- 
sitoria lo constituyen las pseudodemencias. 

También la edad avanzada parece influir negativamente sobre la 
capacidad para decidir, especialmente si se afaden otros factores como la 
presencia de enfermedades médicas agudas 0 cr6nicas, alteraciones cog- 
nitivas, un bajo nivel educacional y resultados pobres en tests de vocabu- 
lario. 


Valoracion de la competencia 


Una vez definidos criterios de competencia y establecidos los facto- 
res clinicos que pueden condicionarla, surge el problema de su valoracién 
o medicion. 

Ya en el trabajo original de Roth y colaboradores (1977) se sugirié 
una primera aproximacion al problema. Los criterios de base judicial reco- 
gidos por estos autores podian jerarquizarse de menor a mayor exigencia, 
por lo que se proponia que se utilizaran en relacién con la trascendencia 
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de la decisi6n a tomar. De esta manera, las decisiones de rechazo de pro- 
cedimientos con una ratio riesgo/beneficio favorable requeririan que el 
sujeto sobrepasara un criterio de competencia muy exigente, mientras que 
en las situaciones en que se rechazara un procedimiento con una ratio ries- 
go/ beneficio desfavorable podria utilizarse un criterio de baja exigencia. 
Para el consentimiento se procederia a la inversa. 

Aunque se afirme que la competencia es un fenédmeno de todo o nada 
existen situaciones que exigen més 0 menos competencia a la hora de 
enfrentarse a ellas. Si el dintel de competencia requerido es desproporcio- 
nadamente bajo para la tarea, se corre el riesgo de que personas incompe- 
tentes decidan en situaciones de gran gravedad. Ademas, la mayor parte 
de las personas pueden ser competentes para tomar ciertas decisiones, por 
lo que si se utiliza un criterio de gran exigencia se anulara innecesaria- 
mente la competencia del sujeto para participar en las decisiones sobre su 
cuidado. Por lo tanto, una aplicacion indebida por defecto de los criterios 
de competencia puede dar lugar a un autonomismo exagerado, mientras 
que si la aplicacién indebida lo es por exceso se dard lugar a actitudes 
paternalistas «duras». 


Drane (1985) desarroll6 su conocida Escala Movil de Competencia, 
en la que distingue tres grados o niveles progresivos de exigencia en las 
decisiones sanitarias. 


1. Enel primer nivel los criterios de competencia consisten en cono- 
cer (conciencia basica de la propia situacion) y asentir de manera 
explicita o implicita a las opciones que se le proponen al sujeto. 
No cumplen estos requisitos basicos y son por lo tanto incompe- 
tentes las personas en estado de inconsciencia, coma 0 Estado Ve- 
getativo Persistente, los nifios pequefios y las personas con retraso 
mental severo 0 con demencias avanzadas. Cumplen los requeri- 
mientos, en cambio, algunos grupos como los nifios mayores, las 
personas con retraso mental y los que padecen formas moderadas 
de demencia, por lo que son competentes para esta categoria de 
decisiones de baja exigencia, que incluyen el consentimiento de 
tratamientos eficaces y el rechazo de tratamientos ineficaces. 

2. En el segundo nivel, los criterios consisten en comprender la 
situacion médica y el tratamiento y en la capacidad de elegir 
basada en las expectativas aportadas por el médico. En esta cate- 
gorfa son incompetentes las personas con trastornos afectivos 
severos, los pacientes con fobia al tratamiento, los mutistas, las 
personas con problemas mnésicos y cognitivos, los pacientes con 
distorsiones psicopatol6gicas severas y todos los incompetentes 
en el nivel 1. A juicio de Drane, los adolescentes, las personas con 
retraso mental leve y los trastornos de personalidad con defensas 
no psicoticas son competentes para esta categoria de decisiones 
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de exigencia media, por lo que pueden consentir 0 rechazar trata- 
mientos de eficacia dudosa. 

3. Finalmente, en el tercer nivel los criterios consisten en apreciar 
(comprension reflexiva y critica) la enfermedad y el tratamiento 
y en decidir de forma racional basandose en consideraciones rele- 
vantes que incluyen creencias y valores sistematizados. Son 
incompetentes para esta categoria los pacientes indecisos 0 ambi- 
valentes, los que tienen creencias errdneas sobre la realidad, las 
personas con mecanismos de defensa neurdéticos, los paciente 
hipomanfacos y los deprimidos leves y todos los recogidos en las 
categorias 1 y 2. Seraén competentes los adultos, los enfermos 
reflexivos y autocriticos y las personas con mecanismos de 
defensa maduros, que podran consentir tratamientos ineficaces y 
rechazar tratamientos eficaces. 


Esta escala ha sido criticada porque en la valoracion de la capacidad 
se incluye de hecho el resultado de la decisi6n, quedando ésta escindida 
en dos decisiones diferentes. Por ejemplo, si se plantea una transfusion de 
sangre en una situacion de riesgo vital, esta estrategia descompone la deci- 
si6n en dos: aceptacién de la transfusi6n (decisi6n de nivel 1) y rechazo 
de la transfusi6n (a valorar como decisién de nivel 3). Otra objeci6n a la 
escala movil de Drane es la referida al uso de terminologia psicolégica y 
psiquiatrica ambigua y poco concordante con la terminologia de las clasi- 
ficaciones diagnoésticas mas utilizadas (CIE, DSM); es un aspecto, pues, 
que precisaria una revision y actualizacion. A pesar de estas objeciones la 
«escala mévil» es un instrumento Util. 

Por su parte, Appelbaum y Grisso (1988) sugieren algunas estrategias 
para la valoraciodn del cumplimiento de sus criterios. La capacidad de 
comunicar una elecci6n se evaltia preguntando al paciente su decision y 
repitiendo la pregunta después de unos minutos. La comprensi6n de la 
informacién puede evaluarse solicitando al paciente que parafrasee la 
informacion que se le ha dado o solicitandole que explique qué significan 
las probabilidades que se le han comunicado. Para valorar la apreciacién 
de la situaci6n es necesario indagar sobre las concepciones del paciente 
sobre la enfermedad, la necesidad de tratamiento y la evolucién, su moti- 
vacion, etc. Finalmente la manipulacion racional de la informacién puede 
evaluarse examinando la cadena de razonamientos. Segtin estos autores, 
aunque son pocas las personas que llegan a decisiones por procesos rigu- 
rosamente l6gicos, en principio cualquier persona puede indicar los prin- 
cipales factores de su decisién y la importancia que les ha asignado. Estos 
mismos autores, en un reciente trabajo (1998) han perfeccionado su siste- 
ma de evaluacién elaborando un instrumento en forma de entrevista 
semiestructurada, el Mac CAT-T (Mac Arthur Competence Assessment 
Tool Treatment). 
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Otras estrategias de valoraci6n consisten en cuestionarios a modo de 
examen-guia de ciertos criterios de competencia. Draper y Dawson, de la 
Asociacion Canadiense de Psiquiatrfa proponen un cuestionario con un 
algoritmo para establecer la competencia del paciente psiquidtrico hospi- 
talizado. Tras haber aportado la informacién necesaria se plantea al 
paciente el siguiente cuestionario: 


1. ¢Tiene Ud. alguna enfermedad? 

2. Sila respuesta es no: {Podria Ud. explicarme por qué esté en el 
hospital? 

3. (~Podria Ud. describir o dar el nombre de su enfermedad y expli- 
car en qué consiste? 

4. (Podria Ud. explicarme en qué consiste el tratamiento que le 
hemos recomendado? 

5. ¢Qué cree Ud. que pasara si toma el tratamiento? 

6. {Qué cree Ud. que pasara si no toma el tratamiento? 


Por su parte, Kaplan y Price (1989) sugieren seis preguntas que pue- 
den facilitar la evaluacion: 


1. ¢Cudal es la comprension que tiene el paciente del problema? 

2. (Cual es la comprensi6n que tiene el paciente de las recomenda- 
ciones del médico? 

3. ¢Cual es la comprensidén que tiene el paciente de los motivos del 
médico para recomendar el tratamiento? 

4. ¢Cual es la eleccion del paciente? 

5. ~De qué manera se justifica la eleccién del paciente? 

6. {Es capaz el paciente de prever las consecuencias de su decisi6n? 


Otra posibilidad es el empleo de instrumentos de medici6n de la com- 
petencia. Para este fin los tests neuropsicolégicos no resultan utiles, ya 
que analizan de manera muy genérica el funcionamiento mental, no detec- 
tan ciertos déficits neuropsicolégicos con repercusion sobre la capacidad 
para decidir y tampoco son utiles para captar los aspectos afectivos. 
Ademias sus sensibilidades y especificidades son muy variadas. 

En los ultimos afios se han disefiado instrumentos orientados especi- 
ficamente a la medicién de la competencia y se han publicado abundantes 
articulos sobre su disefio y utilizacién. Hasta la fecha, sin embargo, la 
experiencia clinica es escasa y su uso se restringe de forma casi exclusiva 
a la investigacion en este area. 

Janofsky y colaboradores proponen un instrumento que denominan 
Hopkins Competence Assessment Test con dos partes; en la primera se 
describe el consentimiento informado y los «poderes de representaci6n»*, 


+ Instrucciones escritas que deja el paciente al médico y a la familia. 
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y la segunda consiste en un cuestionario de preguntas sobre los dos pro- 
cedimientos descritos. La informaci6n se presenta por escrito y se lee con 
el paciente en tres versiones de diferente complejidad. Este test analiza 
fundamentalmente la comprensién y la memoria a corto plazo. 

Otras pruebas son las Vifietas o escenarios de Fiften, para la valora- 
cién de la capacidad en pacientes ancianos, el Sistema de vinetas de 
Marson para pacientes con enfermedad de Alzheimer y el Competency 
Interview Schedule de Bean. 

En todo caso, estos procedimientos no han alcanzado atin una amplia 
difusi6n en el Ambito clinico, por lo que su utilidad prdactica es hoy por. 
hoy dudosa. 


El consentimiento informado y la capacidad para tomar decisiones 
sanitarias en psiquiatria 


En los siguientes capitulos de este trabajo se vera la aplicacion del Cl 
y la competencia segin se vayan exponiendo los conflictos éticos en los 
diferentes momentos asistenciales: en el ingreso hospitalario, en la pro- 
puesta de tratamientos, en la psicoterapia, en las practicas psicogeriatri- 
cas, infanto-juvenil y forense, etc. Nos detendremos ahora en dos aspec- 
tos practicos particulares, las psicosis y la psiquiatria de enlace. 


Psicosis 


Los argumentos a favor del CI en psiquiatria y en los pacientes que 
padecen una psicosis en particular, incluyen el respeto al paciente al impli- 
carle en el tratamiento, la potenciacidn y enriquecimiento de la alianza 
terapéutica, y el hecho de que parece que aportar informacién sobre los 
efectos secundarios de los farmacos no conlleva un peor cumplimiento del 
tratamiento. En contra se apunta que en determinadas patologias psiquia- 
tricas los pacientes no pueden realizar decisiones racionales, y que la falta 
de conciencia de enfermedad 0 los problemas de comprensi6n de algunos 
pacientes pueden hacer imposible el CI. Todos estos planteamientos son 
matizables, y no debe generalizarse, ya que cada caso es diferente en 
cuanto a la aplicabilidad del CI. 

Si, como afirmaba Henri Ey, «las enfermedades mentales son la pato- 
logia de la libertad», la voluntariedad de las decisiones podria estar en 
entredicho. Pero al margen de los factores propiamente intrapsiquicos 
derivados de la enfermedad, el paciente esta expuesto a un riesgo especial 
de persuasion indebida, coacci6n 0 manipulacion. El profesional psiquia- 
trico detenta una autoridad (y un poder), que puede convertir la relacién 
con el paciente en una pugna particularmente desigual. En otras ocasio- 
nes, las medidas terapéuticas se plantean de una manera coactiva, tal es el 
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caso de los ingresos hospitalarios, en los que siempre planea la amenaza 
de la «autorizaci6n judicial de ingreso» si el paciente no accede a ingresar. 

La presentacion de informaci6n en cantidad y calidad suficiente es un 
reto particularmente dificil cuando el destinatario padece una psicosis. El 
temor (no confirmado por ningun estudio) a un peor cumplimiento del tra- 
tamiento si se exponen abiertamente los efectos secundarios de los farma- 
cos puede dar lugar a actitudes paternalistas y a una utilizaci6n excesiva 
del privilegio terapéutico. Ademas, las técnicas de psicoeducacién 
—ampliamente desarrolladas en los trabajos sobre rehabilitacién psiquid- 
trica— han venido a demostrar que una adecuada informacion sobre los tra- 
tamientos farmacologicos aumenta la cumplimentacién de la medicacion 
y la adherencia al tratamiento. 

La competencia de los pacientes psic6ticos puede verse afectada a 
varios niveles, lo que puede hacer dudar si existe realmente en ellos capa- 
cidad para decidir en un proceso de CI. Por seguir el esquema de 
Appelbaum y Grisso (1988), es evidente que el grado de comprension, la 
apreciacion de la enfermedad 0 la necesidad del tratamiento o la manipu- 
lacion racional de la informacion pueden estar seriamente afectadas en la 
psicosis. Algunos pacientes (mutistas, catat6nicos) pueden tener incluso 
limitada la capacidad de expresar elecciones. 

La comprension de la informacién puede verse afectada p. ej. en la 
esquizofrenia, en la que existe una relacion entre la intensidad de psico- 
patologia y la capacidad de aprender datos nuevos. Algunos items del 
BPRS, como la desorganizaci6n conceptual 0 los contenidos inusuales del 
pensamiento se correlacionan con una peor comprension y aprendizaje de 
la informacion. No obstante, en estudios con pacientes ambulatorios se ha 
podido constatar que el aprendizaje de informacion sobre neurolépticos o 
diskinesia tardia es factible y perdura meses después. 

La apreciacién de la situacién de enfermedad puede ser el criterio 
mas afectado en el paciente psicotico, ya que requiere conciencia (insight) 
de la enfermedad y de la necesidad del tratamiento. Clasicamente se afir- 
ma que las psicosis, y la esquizofrenia en particular, se caracterizan por- 
que las personas que las padecen muestran falta de insight. Desde esta 
perspectiva, por lo tanto, el paciente con esquizofrenia no seria com- 
petente para el criterio de apreciacion. Sin embargo, la realidad es mas 
compleja de lo que parece apuntar esta ecuaci6n. La falta de insight es 
mas caracteristica de la esquizofrenia que de otras psicosis y parece ser un 
fenémeno primario, resultado directo del proceso esquizofrénico y no una 
elaboracion defensiva secundaria del paciente. Ahora bien, el insight es 
una variable continua y no dicotémica, compleja, que puede referirse a 
modalidades sintomaticas especificas o a sintomas actuales 0 pasados, y 
hay que distinguir entre la conciencia de un sintoma (reconocimiento de 
su existencia) y la atribucién que se haga del mismo (explicacion de sus 


causas). 
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La ausencia de insight se correlaciona con un peor cumplimiento del 
tratamiento y una peor evoluci6n, pero en ocasiones formas parciales de 
insight coexisten con un adecuado tratamiento a pesar de que el paciente 
no reconoce los sintomas ni la enfermedad o los atribuye a causas no pato- 
logicas. 

Por otra parte, algunos pacientes aceptan la medicacién porque reco- 
nocen que alivia fenédmenos desagradables, aun no etiquetandolos como 
sintomas de enfermedad. Por este motivo, si se valora el insight del 
paciente exclusivamente en relacién con la idea que tiene el psiquiatra de 
la enfermedad o de la funcién del tratamiento, se corre el riesgo de decla- 
rar incompetentes a un gran numero de pacientes que estan dispuestos a 
seguir el tratamiento. Por lo tanto, dependiendo del grado de exigencia de 
apreciaci6n puede variar el porcentaje de pacientes con esquizofrenia 
competentes a la luz de este criterio. 

La manipulacién racional de la informacion se ve alterada en la 
esquizofrenia. Los pacientes con formas paranoides tienden a establecer 
correlaciones y asociaciones deductivas con una firmeza y fijeza que no 
les permite considerar otras opciones. Este subgrupo, por otra parte, tien- 
de a sobrevalorar los riesgos y efectos secundarios de los farmacos, lo que 
puede crear un sesgo hacia el rechazo del tratamiento sin un adecuado 
balance racional de la informacion. 

Por lo tanto, en la esquizofrenia existen alteraciones y sintomas que 
pueden afectar negativamente a la capacidad para decidir. De esta mane- 
ra, salvo que se aplique el criterio menos restrictivo (expresar una elec- 
cidn) los pacientes con esquizofrenia pueden ser menos competentes que 
otros grupos de pacientes para tomar decisiones sanitarias relacionadas o 
no con el tratamiento de su enfermedad. 

No obstante, hay que hacer la observacién de que las psicosis, aun 
teniendo evoluciones cr6nicas, estan sujetas a notables oscilaciones clini- 
cas. Es evidente que la capacidad estara mucho mas afectada en un epi- 
sodio agudo que en los momentos de compensaci6n clinica, en la que, aun 
existiendo déficits importantes, las distorsiones de la comprensi6n, apre- 
ciacidn y manipulacién racional de la informacién deben ser menores. 
Haciéndose eco de esta particularidad algunos autores han propuesto que 
en los momentos de compensaci6n los pacientes puedan formular instruc- 
ciones por adelantado (advance directives) estableciendo su consenti- 
miento anticipado al tratamiento y sus preferencias al respecto. 


Psiquiatria de enlace 
En la practica de la psiquiatria de interconsulta y enlace va siendo 


frecuente que el psiquiatra sea requerido por algtin servicio médico-qui- 
rurgico para evaluar la competencia de un determinado paciente (habi- 
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tualmente cuando rechaza una exploraci6n o tratamiento). Por este moti- 
vo se hace imprescindible para el profesional de la psiquiatria el disponer 
de formaci6n y conocimiento sobre este campo. 

Una posible pauta de valoracién de la competencia en este contexto 
podria incluir: 
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Adquirir conocimiento de las circunstancias en que tiene lugar la 
solicitud de valoracién de la capacidad y en caso de que se trate 
de un rechazo del tratamiento, de los factores (transferenciales, 
contratransferenciales) que han podido influir en este caso. Acla- 
rar el contenido y limites de la valoracién. 

Conocer la informaci6n que se ha dado al paciente, solicitando al 
médico derivante que se la exponga si es preciso en presencia del 
evaluador y proponiendo cambios en su presentaciOn si se consi- 
dera que pueden ayudar a una mejor comprensi6n por parte del 
enfermo. 

Examen clinico en profundidad, con una exploracién psicopato- 
l6gica exhaustiva que incluya un estudio de funciones neuropsi- 
coldgicas (atencidn, lenguaje, memoria, juicio). 

Explorar el grado de cumplimiento de los factores y dimensiones 
ligados a la capacidad. Pueden servir de orientaci6n los criterios 
de Roth y colaboradores (1977), Appelbaum y Grisso (1988 y 
1998) o la Asociacién Canadiense de Psiquiatria (Draper, 1990). 
Es recomendable adecuar la decisi6n a una exigencia proporcio- 
nal de competencia, como sugiere el modelo de Drane (1985), 
con el fin de permitir la participacién en el CI del mayor numero 
de pacientes posible. 

Intentar determinar los valores y creencias del paciente y su 
influencia en la toma de decisiones. 

Recabar informacion en torno al paciente, solicitando la colabo- 
racion de la familia para confirmar los valores y creencias del 
enfermo y para evitar que el desconocimiento de algunos sinto- 
mas (ideas delirantes, por ejemplo) pueda hacer que la valoraci6n 
sea erronea. 

Repetir la valoraci6n transcurridos al menos dos dias. Esta suge- 
rencia se orienta a comprobar la adherencia del paciente a su 
decision y a eliminar el riesgo de equivocaci6n en pacientes con 
cuadros clinicos fluctuantes o que en el momento de la primera 
evaluacién pudieran estar sujetos a influencias emocionales dis- 
torsionadoras de su decisién. Una nueva evaluacion podria inter- 
pretarse como una dilacién encaminada a que el enfermo que 
rechaza un tratamiento acceda a tomarlo, pero no es menos cler- 
to que también debe respetarse el derecho del enfermo a cambiar 
de opinion. 


8. Encaso de que se aprecie una reduccion de la capacidad deri- 
vada de un trastorno psiquidtrico, instaurar el tratamiento mds 
adecuado. 

9. Asesorar al servicio tratante sobre las actuaciones que pudieran 
estar indicadas en el caso particular. 

10. Registrar detalladamente el proceso de evaluacién y los datos 
clinicos que lo sustenten. 


Consentimiento informado, competencia y psiquiatria. Conclusion 


El CI es una adquisici6n reciente en la evolucion de la relacién sani- 
taria, que no se limita a un mero acto formal de registro de la conformi- 
dad del paciente con un procedimiento diagnéstico o terapéutico. Se trata 
de un proceso continuado en el que el paciente participa activamente en la 
toma de decisiones sobre todos los aspectos de su tratamiento, dentro de 
un didlogo continuo entre profesional y paciente. E] CI no debe ser enten- 
dido como un mero trémite ni como un arma para defenderse de futuras 
reclamaciones. 

Para participar en el CI es necesario que exista voluntariedad, infor- 
macion en cantidad y calidad suficiente y competencia para decidir. Es 
responsabilidad de los clinicos aportar una informacion adecuada y garan- 
tizar la voluntariedad de la decision del paciente. El clinico, ademas, debe 
valorar la competencia del paciente con el fin de garantizar el respeto de 
los deseos y decisiones de los pacientes competentes y proteger a los 
incompetentes. En las situaciones en las que la competencia esté reducida 
el médico debe corregir en lo posible la enfermedad que da lugar a su dis- 
minucion, con el fin de que el paciente pueda reasumir eficazmente su 
papel en el didlogo clinico. 

Las excepciones al CI vendrian definidas por el imperativo legal, la 
situaciOn de urgencia vital, la renuncia del paciente (a ser informado 0 a 
decidir) 0 por la incapacidad para decidir. Pero toda excepcién ha de ir 
acompanada de una justificacién detallada de los motivos de la excepcio- 
nalidad. Ademas, se han de poner medios para intentar corregir esa situa- 
cion de excepcionalidad. 

Los tests neuropsicol6gicos no son utiles para la medici6n de la capa- 
cidad. Existen instrumentos de medida sin una suficiente experiencia cli- 
nica y que no han sido validados en nuestro pafs. En todo caso, la compe- 
tencia es una dimensi6n variable, y diferentes tareas requieren diferentes 
grados de competencia, por lo que el grado de competencia exigible esta 
en funcion del tipo o la gravedad de la decisién a tomar. Por ello, puesto 
que las decisiones sanitarias tienen un grado variable de complejidad y 
trascendencia, deberia fijarse un criterio que evite tanto los falsos positi- 
vos como los falsos negativos. 
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Una solucién podria ser la adopcién de una escala movil de capaci- 
dad, © cualquier estrategia que relacione cada tipo de decisién con una 
exigencia determinada de competencia. De esta manera se maximizara la 
intervencion de los pacientes en su tratamiento al tiempo que se evita que 
el derecho al CI degenere en una excesiva burocratizacion de la relaci6n 
médico-paciente a través de una comprobacién minuciosa del cumpli- 
miento del maximo grado de competencia para cualquier decisi6n sanita- 
ria. Igualmente, se evitara que en otras ocasiones pueda sobrevalorarse la 
capacidad de los pacientes y se les haga decidir y responsabilizarse de su 
decisiOn en situaciones en las que no estan capacitados para ello. 

Hay que recordar que enfermedad mental y competencia disminuida 
O ausente no son términos sinénimos, es decir, que no todas las personas 
que sufren trastornos psiquicos son incapaces, ni todas las personas que en 
un determinado momento son incompetentes para tomar una decision 
sufren un trastorno psiquico. Una vision restrictiva de su capacidad puede 
privar a los pacientes mentales de participar en su tratamiento y asi perpe- 
tuar actitudes paternalistas clasicas. Existe el riesgo de que se hagan gene- 
ralizaciones, como por ejemplo negar de entrada la capacidad de todos los 
pacientes esquizofrénicos. A partir de esta concepcidn podria incluso 
suponerse improcedente facilitar cualquier tipo de informacion a los 
pacientes, o podria llegarse a dudar sobre la conveniencia de implicarles 
minimamente en su tratamiento. Al margen de otras consideraciones, esta 
actitud daria lugar a comportamientos paternalistas que representarian una 
gran pérdida para la relacidn clinica y la alianza terapéutica. Para evitar 
generalizaciones debe tenerse en cuenta que la capacidad debe presumir- 
se y en todo caso ha de demostrarse la incompetencia. 

Finalmente quedaria apuntar que la resolucién sobre la competencia 
es —como en la mayoria de las actuaciones sanitarias basadas en el juicio 
clinico— una decision de incertidumbre, pero asumir esta incertidumbre no 
libera de la necesidad de argumentar racionalmente las conclusiones. En 
Ultima instancia la valoracién de la capacidad es un «juicio prudencial». 
El CI y la nocién de la competencia, con la necesidad de su valoracién 
pone en evidencia otro hecho: en la organizaciOn sanitaria actual, presidi- 
da por un modelo de eficiencia orientado a las hospitalizaciones breves y 
con una relacién muy dispersa del paciente con el equipo tratante, cono- 
cemos poco a los pacientes, sus inquietudes, sus ganas de recibir infor- 
macion y sus «escalas de valores». El CI nos plantea al mismo tiempo la 
exigencia y la oportunidad de modificar nuestra practica para solventar 
estas carencias. 


3. DECISIONES DE SUSTITUCION 


Hasta hace poco tiempo el padecer una enfermedad era sinonimo de 
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estar incapacitado. El que estaba enfermo era considerado incompetente a 
la hora de tomar decisiones relacionadas con su salud, aunque siguiera 
siendo competente en otros dambitos y asi, por ejemplo, pudiera testar o 
seguir dirigiendo sus negocios desde el lecho. 

Por ello se utilizaba el «privilegio terapéutico» (la ocultacion del 
diagnostico y del pronéstico con fines beneficentes), basados en la creen- 
cia que esto disminuiria la angustia del paciente y le ayudaria a una pron- 
ta recuperaci6n. Lo que conllevaba que el enfermo se limitase a aceptar 
que las propuestas de los sanitarios fuesen negociadas entre éstos y la 
familia. 

Esta situaci6n era atin mas evidente en el caso de los nifios —siendo 
los padres los encargados de la toma de decisiones—, los ancianos —adju- 
dicando a la vejez un papel incapacitante para cualquier decisiGdn que 
pudiera atafier al sujeto—, y los enfermos mentales, en los que la patologia 
psiquiatrica era asimilada a procesos incapacitantes, sin tener en cuenta el 
tipo de patologia o el grado de deterioro que ésta producia. 

En aquellas personas que carecian de familia, o en los que los afios de 
institucionalizacion les habian distanciado de las relaciones familiares, los 
encargados de tomar las decisiones en materia de salud eran los mismos 
sanitarios que les cuidaban. Eran las instituciones sociales y sanitarias que 
les prestaban asistencia y apoyo quienes, en aras de la beneficencia, deci- 
dian lo que era mejor para ellos, sin tener en cuenta sus deseos. En muchas 
ocasiones este criterio era aplicado de un modo genérico a diferentes 
situaciones (del mismo individuo) 0, de forma generalizada, a todas las 
personas acogidas. 

Con la introduccion en los afios 70 del Principio de Autonomia, se han 
ido dando pasos encaminados al fomento de la toma de decisiones sanita- 
rias por las personas implicadas; pero no esta tan claro quién debe susti- 
tuirlas cuando no pueden hacerlo por sf mismas. Asi, se da la paradoja de 
que legalmente el tutor (nombrado por el juez en pacientes incapacitados 
e ingresados en hospitales psiquiatricos de larga estancia o estructuras 
residenciales), es a veces el mismo director de la institucién, y es quien 
propone y a la vez decide sobre las actuaciones a llevar a cabo. 

Los pacientes incompetentes para consentir en una decisi6n clinica 
(sea diagndéstica 0 terapéutica) tienen el mismo derecho a poder decidir 
que los pacientes competentes. Pero este derecho esta limitado por la pro- 
pia incompetencia para decidir. En este caso las decisiones de sustitucién 
(también llamadas decisiones de representaci6n 0 decisiones subrogadas) 
seran una forma de tomar decisiones sobre la salud, en nombre y en lugar 
del propio paciente. 

La persona que sustituye la decisi6n autoriza una intervencion clinica 
sobre el paciente basando su decision en lo que cree que sera mejor para 
el representado. Se ha considerado que los clinicos no son las personas 
adecuadas para ello ya que carecen de conocimientos relevantes sobre los 
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valores, la calidad de vida deseada y los deseos {ntimos de la persona inca- 
pacitada. Sin embargo, se acepta que alguien pr6ximo, generalmente de la 
familia —con la que se comparten valores, creencias e incluso donde se ha 
podido hablar en otras ocasiones sobre decisiones a tomar en situaciones 
parecidas—, puede decidir de una forma muy aproximada a como lo habria 
hecho el propio paciente en la situacién considerada. 

El proceso de decisiones de sustitucién plantea dos interrogantes 
importantes: {quién deberia tomar la decisién por la persona incapaz? y 
como podria tomarse? 


Elementos de la toma de decisiones de sustituci6n 


Buchanan y Brock determinan cuatro elementos de referencia en el 
proceso de la toma de decisiones: 1) Valores éticos, 2) Principios de actua- 
cidn, 3) Principios de autorizacion, y 4) Principios de intervencién; que 
Pablo Sim6n modifica, en aras de una mayor claridad, de la siguiente 
forma: a) Valores 0 principios éticos subyacentes, b) Normas de actua- 
cion, c) Normas de autorizacion, d) Normas de intervenci6n y e) Herra- 
mientas de aplicacioén. 


a) Los valores éticos 0 principios subyacentes 


Los dos derechos fundamentales que entran en juego en las decisio- 
nes de sustituci6n son los mismos que en la teoria del consentimiento 
informado: el derecho a la vida y el derecho a la libertad. No hay necesa- 
riamente una superioridad de uno sobre otro, sino que ambos deben ser 
analizados en cada caso concreto. 

A lo largo de la historia, el criterio tradicional ha sido el predominio 
del derecho a la vida sobre el derecho a la libertad. Asf, siempre se ha con- 
siderado que el «mayor beneficio» era todo aquello que ayudaba a salva- 
guardar y prolongar la vida, mas alla de la consideraci6n de las condicio- 
nes de esa prolongacion. 

Las consideraciones sobre la calidad de vida pueden dar un sentido 
totalmente distinto a lo que se afirma como el «mayor beneficio» para una 
persona. Con la introduccién del Principio de Autonomia como valor en 
la relaci6n sanitaria, es ahora el propio paciente —previamente informado 
de las posibilidades— quien debe decidir sobre lo que debe hacerse, segun 
su criterio subjetivo y teniendo en cuenta la calidad de vida que desea. En 
los casos del paciente incompetente para decidir, sera su representante 
quien determine lo que considera mayor beneficio para su tutelado, ate- 
niéndose lo mas posible a ambos criterios (calidad de vida y opinién sub- 
jetiva del paciente). 
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b) Normas 0 criterios de actuacion 


Son normas 0 criterios acerca de c6mo deben ser tomadas las deci- 
siones y comprenden: 

Criterio subjetivo: Basado en los deseos del paciente, entendiendo por 
tal las preferencias expresadas mientras es competente y que pueden apli- 
carse a la actual decisi6n a tomar. La declaracion de deseos puede hacer- 
se bien de palabra y ante testigos o bien por escrito en los Ilamados «tes- 
tamentos vitales». 

Para poder aplicarlo, el paciente tiene que haber expresado su deci- 
sién respecto a la situaci6n clinica en la que se encuentra en la actualidad. 
Un problema que se plantea con la declaracion previa es que pierde su uti- 
lidad si la situaci6n no es practicamente idéntica. Por otra parte, la perso- 
na puede cambiar su decisidn tiempo después de esa declaracion, lo que 
también podria hacer dudosa su validez. 

Criterio del juicio sustitutivo o criterio del consentimiento presunto: 
Basado en los valores y creencias del paciente (que son menos especifi- 
cos que los deseos) y que permiten a la persona que sustituye al paciente, 
tomar la decision a la luz de otras elecciones que aquél ha realizado. 

Los representantes del paciente tratan de decidir lo que éste hubiera 
deseado y decidido de haber sido competente. Se trata de intentar recons- 
truir la voluntad del paciente para una situacion clinica concreta. Este cri- 
terio no puede aplicarse a personas que no hayan.sido competentes en 
algtin momento de su vida (como es el caso de los ninos o de los defi- 
cientes mentales profundos). 

Criterio del mayor beneficio o del mejor interés: El mayor interés 
estara basado en las estimaciones objetivas sobre los beneficios y riesgos 
del tratamiento. Con este criterio, un sustituto elige lo que a su parecer 
promueve mejor los intereses del paciente, aquello que le proporcionara el 
mayor bien. 

La President’s Commission considera el mejor interés en referencia a 
criterios objetivos, socialmente considerados (el que decide deberia tener 
en cuenta, factores como el alivio del sufrimiento, la restauracién o man- 
tenimiento del funcionamiento, la duracién y calidad de vida); mientras 
que Drane y Couleman consideran que el mejor interés consiste basica- 
mente en un juicio sobre la calidad de vida. 


c) Normas 0 criterios de autorizacion 


Son las referidas a quién debe tomar las decisiones en lugar de la per- 
sona incompetente. 


Ya que no existe una normativa especifica sobre este punto, podemos 
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adoptar, como punto de partida, la referida en el derecho espanol, que 
puede resumirse en: 


* Los representantes legales de los pacientes menores no emancipa- 
dos incapaces de hecho son aquellos que ejercen la patria potestad. 

* El representante legal de un paciente incapacitado judicialmente es 
el que ha designado el Juez por sentencia firme de incapacitacion. 


En caso de que no sea pertinente la designaci6n de un representante 
legal, podriamos considerar como representantes del paciente, por este 
orden de preferencia, a: 1) Los familiares 0 allegados (como sefiala la ley 
General de Sanidad). 2) La persona designada voluntariamente por el pre- 
sunto incapaz antes de serlo. 


Representacion de pacientes menores incapaces: La representaci6n 
del menor incapaz esta regulada legalmente por la patria potestad (arts. 
154, 162 del Cédigo Civil). Son sus padres los que pueden y deber tomar, 
en su lugar, las decisiones sanitarias que le afecten. Aunque, en el caso de 
menores con suficiente juicio, deben ser escuchadas sus opiniones antes 
de tomar ninguna decision. 

En el recientemente ratificado Convenio de Oviedo, con relacién a la 
toma de decisiones por parte de los menores, se establece por una parte la 
edad de 12 anos a partir de la cual debe oirsele antes de decidir sobre lo 
que puede ser de su interés y por otra, la posibilidad de ser ofdo, atin antes 
de dicha edad, si tuviera suficiente juicio moral y madurez. En cualquier 
caso es conveniente evaluar el nivel de competencia del menor en el 
momento y para cada decision concreta. 

La guarda y custodia relativa al cuidado y atencion directa de los hijos 
menores de edad y no emancipados generalmente la ostentan los progeni- 
tores o uno de ellos, pero puede ostentarla una instituci6n. 

El criterio que debe guiar las decisiones sanitarias de los padres en 
representaciOn de sus hijos debe ser el del «mayor beneficio» para el 
menor; si no se cumple este criterio la decision podria cuestionarse. En 
caso de desacuerdo entre los padres, se tomara como valida la decision de 
aquel que acttie en mayor beneficio del nino. Si la decisién no fuese bene- 
ficente con el menor —y siempre que la toma de decisi6n no sea urgente— 
los médicos podrén solicitar al juez que nombre un defensor judicial que 
represente al menor y decida por él (art. 163 Cod. Civ.). En caso de urgen- 
cia, el médico podré actuar profesionalmente de la mejor manera posible 
para proteger los intereses de salud del nifo. 


Representacion de pacientes legalmente incapacitados: Si una perso- 


na es considerada presuntamente incapaz para regir su vida, se puede soli- 
citar ante el ministerio fiscal que inicie el proceso de incapacitacion. Sera 
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el juez quien, mediante sentencia del proceso judicial de incapacitacion, 
declare incapaz a la persona y determine el régimen de tutela o guarda a 
que haya de quedar sometido el incapacitado (art. 210 Cod. Civ.). 

La curatela se refiere exclusivamente a cuestiones patrimoniales y 
requiere un proceso judicial similar al de la tutela. 

Asi pues, el representante legal (tutor o defensor judicial, arts. 162 y 
267 Cod. Civ.) seré quien esté capacitado para tomar decisiones sanitarias 
en lugar del paciente incapacitado legalmente. 

Las funciones tutelares constituyen un deber, se ejerceran en benefi- 
cio del tutelado, y estaran bajo la salvaguarda de la autoridad judicial (art. 
216 Cod. Civ.). Si el personal sanitario considera que las decisiones toma- 
das por el tutor perjudican seriamente al tutelado, pueden dirigirse al 
ministerio fiscal para que ponga en marcha el mecanismo de control judi- 
cial existente. (arts. 232 y 233 Cod. Civ.). 

El defensor judicial debera representar y amparar los intereses del tu- 
telado cuando se produzca un conflicto de intereses entre el tutor y tutela- 
do o aquel no ejerza sus funciones correctamente. Si el paciente se 
encuentra en tramite de incapacitacién sera el ministerio fiscal quien 
ejerza las funciones de defensor judicial y represente al incapaz (art. 299 
Cod. Civ.). 

En la tutela se establece el siguiente orden de preferencia en el ejer- 
cicio de las funciones: c6nyuge que conviva con el menor 0 incapacitado, 
padres, persona o personas designadas por éstos en sus disposiciones de 
ultima voluntad, descendientes 0 ascendientes que designe el juez. En los 
pacientes que carecen de familia y allegados, las fundaciones tutelares 
pueden ejercer la representacion del paciente en decisiones sanitarias. 


El paciente adulto incapaz de hecho: Tradicionalmente ha sido la 
familia quien ha tomado decisiones sanitarias por el paciente, pero sin que 
se ofreciese un respaldo legal a esta situacion. 

En el articulo 10.6 de la Ley General de Sanidad (1986) se legisla la 
intervencion en las decisiones cuando dice: «el paciente tiene derecho a la 
libre elecci6n entre las opciones que le presente el responsable médico de 
su caso, siendo preciso el previo consentimiento escrito del usuario para 
la realizaci6n de cualquier intervencion, excepto... cuando no esté capaci- 
tado para tomar decisiones, en cuyo caso el derecho corresponderé a sus 
familiares o personas a él allegadas». 

Este articulado ha venido a solventar el vacio legal que existia hasta 
ese momento sobre la representacion de los pacientes incapaces, pero no 
queda explicitado cémo se debe tomar la decisi6n, quién es el familiar 0 
allegado, ni c6mo se puede controlar si la decisi6n perjudica o lesiona los 
intereses de la persona incompetente. 

En el caso de paciente adulto incapaz de hecho podemos utilizar el 
mismo orden referido para la tutela, pero en algunas ocasiones sera otro 
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familiar mas lejano o un allegado con el que conviva el paciente quien 
mejor conozca sus deseos, (por ejemplo de dos ancianas que conviven en 
un piso tutelado, tal vez sea esta allegada quien, por delante de la familia, 
sea capaz de tomar la decision sanitaria mas adecuada para la enferma). 


La representacion voluntaria: Una persona puede conceder a otra 
—con la que puede tener lazos familiares 0 no— un poder de representaci6n 
para que tome decisiones sanitarias por él cuando se encuentre incapaci- 
tado para ello. Aunque en la Ley General de Sanidad no se habla de ello, 
parece que esta persona va tener prioridad de representacion frente a los 
familiares o allegados. La representaci6n se debe dar en documento escri- 
to y suele restringirse exclusivamente a decisiones sanitarias relativas a la 
vida, muerte, salud o enfermedad del representado. 


d) Normas o criterios de intervencion 


Establecen las situaciones y mecanismos que permiten cuestionar 
tanto las decisiones como la identidad de los que acttian como represen- 
tantes y buscar otras alternativas. 

Ya hemos sefialado que con relacién a la tutela, tal como se recoge en 
el art.163 del Cod. Civ., si hay conflicto de intereses entre el tutelado y el 
tutor debe nombrarse un defensor judicial que lo represente. La misma 
tutela sera controlada anualmente por el propio juzgado. 

En el caso de que un representante nombrado voluntariamente por el 
incapaz no represente correctamente sus intereses, los sanitarios deberan 
ponerlo en conocimiento del juez. 

Si los familiares o allegados van en contra del mayor beneficio del 
representado los sanitarios podran solicitar el nombramiento de un defen- 
sor judicial. 

Si el médico 0 el personal sanitario perciben que lo que se ha escogi- 
do no se dirige al mayor interés del representado o lo que se ha escogido 
difiere mucho de lo que el paciente desearfa para si, pueden solicitar la 
intervencién del Comité de Etica Asistencial (si existiese) 0 del juez para 
que dirima la elecci6n en esta situacién. 

En caso de urgencia vital podra actuar el médico atin en contra de los 
deseos del representante. 


e) Herramientas de aplicacion. Las directrices previas 
Son documentos en los que el paciente consigna por escrito algunas de 


las normas de decisi6n sustitutiva que desearfa que fuesen aplicadas cuan- 
do él no tenga capacidad consciente para tomarlas. Normalmente estan 
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referidas a la toma de decisiones en los ultimos momentos de la vida del 
sujeto y suelen ir asociadas a la retirada de medidas futiles de soporte vital 
cuando las expectativas de vida digna son escasas, intentando evitar, por 
adelantado, lo que se ha dado en llamar «encarnizamiento terapéutico» u 
«obstinacion terapéutica». 


En el Derecho espafiol no esté recogida la figura de la directriz pre- 


via. Atin asi, y aunque sin validez legal, se han hecho intentos, tales como: 


¢ El «testamento vital» de la Iglesia Cat6lica, que es un formulario muy 


genérico, sin referencia a procedimientos médicos concretos, y que no 
sefiala a un representante voluntario, por lo que seran los familiares o 
allegados quienes tomen decisiones a requerimiento de los médicos. 
El «testamento vital» de la Asociacién Derecho a Morir Dignamen- 
te, que es una directiva previa mixta, ya que combina un testamen- 
to vital con un poder de representacion, incluye referencias a pro- 
cedimientos médicos especificos, designa el representante e inclu- 
ye una clausula para su renovacion pasado un ano. 


En Estados Unidos de América, pais en el que antes se han desarro- 


llado estos conceptos, los documentos escritos que sirven de apoyo al pro- 
ceso de decisién son de cuatro tipos: 
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¢ Directriz previa directa o testamento vital: Es un formulario me- 


diante el cual una persona competente especifica qué tipo de trata- 
miento desea o no desea que se le aplique bajo determinadas cir- 
cunstancias, en el caso de que llegara a ser incompetente. 
Generalmente adopta la forma de «testamento vital». Tiene dos 
limitaciones, su caracter genérico y que no designa quién es el res- 
ponsable de interpretar los deseos del paciente. 

Directriz previa indirecta 0 poder de representacion: Una persona 
designa a otra para que ejerza como sustituto en el caso de que lle- 
gue a ser incompetente. La forma mas frecuente es el «poder de 
representaciOn». Se incluyen directrices anticipadas especificas 
para situaciones o enfermedades haciendo muy compleja la direc- 
triz previa. 

Directriz previa mixta: Es un documento en el que se designa sus- 
tituto y se incluye directrices para situaciones clinicas determina- 
das, con un apartado para que el sujeto incluya sus valores o deseos 
respecto a estas situaciones con el objeto de dar una orientacién a la 
persona designada como sustituto. 

Historia de los valores: Son documentos que claramente establecen 
las normas de actuaciOn que pretenden apoyar el juicio sustitutivo. 
El objetivo es permitir conocer la escala de valores del sujeto, de 
forma que pueda reconstruirse lo que él mismo hubiera deseado en 
ese momento. 


Estos documentos no estan exentos de problemas, pues: 


* Las personas incapaces ya no se encuentran en la misma situaci6n 
vital que cuando lo redactaron aunque la trayectoria vital sea algo 
estable. 

* El caracter de ejemplo de las situaciones sefialadas les resta validez. 
Los avances terapéuticos y las complicaciones somaticas persona- 
les hacen que las decisiones sanitarias tengan que ser analizadas en 
el contexto del momento en el que la decisién se ha de tomar. 

¢ La duracion del documento debe ser minima (1 6 2 afios), para que 
no exista duda sobre los deseos actuales. 

* Ha de estar documentada la competencia del paciente en el momen- 
to de la redaccion de la directriz previa. 

* Es dificil interpretar los valores y deseos en otras situaciones clini- 
cas diferentes a las expresadas en el documento. 


Las decisiones de sustituci6n requieren en nuestro pais un impulso: 
juridico para legislarlas, bioético para seguir profundizando en ellas, y 
comunitario para que pacientes, familias y profesionales sanitarios abran 
un debate sobre su utilidad y forma de ejecucién, ya que sobre todo en su 
forma documental estan poco desarrolladas. 


Situaciones especificas en psiquiatria 


Como venimos sefialando, las decisiones de sustituci6n siempre se 
refieren a una decisiOn en un contexto concreto y es dificil poder predecir 
qué personas van a ser incompetentes y en qué situaciones no van a poder 
tomar decisiones. 

Sin embargo, en psiquiatria podemos inferir algunas situaciones cli- 
nicas en las que con mayor frecuencia se precisara de la toma de decisio- 
nes de sustituci6n, tales como: 


¢ Delirium. 

¢ Deterioro orgdnico que afecte a las funciones cognitivas e instru- 
mentales superiores. 

* Depresi6n mayor en la que la desesperanza nuble el razonamiento. 

¢ Mania franca. 

* Trastornos psic6ticos agudos en los que las alteraciones del curso, 
del contenido del pensamiento o de la percepci6n interfieran en el 
juicio del paciente. 

¢ Trastornos delirantes persistentes, en los que, aunque la competen- 
cia esté aparentemente conservada, la falta de conciencia de enfer- 
medad y el deficiente juicio de realidad van a implicar que la toma 
de decisiones se vea afectada. 
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¢ Severos trastornos de alimentaci6n y severas drogodependencias, 
en los que pueda existir una situacion de grave riesgo vital. 


Ademas, las decisiones de sustitucion presentan unas caracteristicas 
especiales en las siguientes situaciones: 


Ingreso hospitalario: En ocasiones los psiquiatras ingresan con carac- 
ter voluntario a pacientes manifiestamente incompetentes (ej.: crisis psi- 
cética aguda), en los que la validez del consentimiento es mas que dudo- 
sa. En otras ocasiones, los psiquiatras detectan situaciones clinicas que 
precisarian de ingreso urgente pero en las que el paciente —manifiesta- 
mente incompetente— se niega. 

En nuestra legislacién el ingreso de pacientes no competentes esta 
regulado por el art. 211 del Cod. Civ., no siendo necesario contar con la 
aquiescencia de los familiares y allegados ya que es el juez a quien com- 
pete aceptar o denegar el ingreso. 

Un caso particular lo constituye el ingreso de los menores de edad. En 
la Ley de Proteccion Juridica del Menor, que modifica el art. 211, se reco- 
ge que aunque los padres o tutores acepten el ingreso siempre se requeri- 
ra autorizacion judicial. 


Investigacion y ensayos clinicos: El participante en un ensayo clinico 
debe manifestar su consentimiento informado antes del inicio del mismo. 
Los menores de edad podran negarse a participar en el ensayo atin cuando 
sus padres acepten el mismo si no hay un beneficio claro que se derive de 
la participaciOn. Se estudiara este tema con mas amplitud en el capitulo IV. 
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Il. ETICA Y PRACTICA ASISTENCIAL PSIQUIATRICA 


1. LA ESTRUCTURA ASISTENCIAL 


Hasta hace no mucho tiempo la asistencia psiquidtrica estaba centra- 
da en los hospitales psiquiatricos, instituciones psiquidtricas enmarcadas 
en un modelo custodial. Tras los procesos de reforma psiquiatrica de los 
afios 70 y 80, en las décadas finales del siglo XX se ha ido desarrollando 
un modelo de asistencia en el que el hospital deja de ser el eje asistencial 
y se transforma en un sistema comunitario donde los servicios extrahospi- 
talarios y hospitalarios forman un todo integrado. Desde este nuevo enfo- 
que la estructura de atencidn clasica se difumina: de la atencién centrada 
en la relacion médico-paciente se pasa a un modelo de atencién integral 
desarrollado por un equipo de trabajo formado por diferentes profesionales. 


A. Ambitos de tratamiento 


Los diferentes tipos de tratamiento y abordaje terapéutico se ofertan 
en el sistema de salud mental desde sus estructuras asistenciales hospita- 
larias y extrahospitalarias para dar respuesta a las necesidades de la pobla- 
cidn y manteniendo al maximo la vinculacién del paciente/usuario con su 
entorno familiar y social. 

Los dispositivos de salud mental son recursos asistenciales encami- 
nados a la prevencion, asistencia y rehabilitacidn de personas con trastor- 
nos psiquiatricos. Generalmente una red de servicios de salud mental se 
conforma en torno a los centros de salud mental, las unidades de hospita- 
lizacién de hospital general, las estructuras intermedias y el hospital psi- 
quiatrico. 

Las premisas funcionales minimas de toda estructura asistencial psi- 
quiatrica comunitaria habrian de ser: 


— Equipo de trabajo multidisciplinar, suficientemente dotado en capa- 
citaci6n personal y numero. 

— Atencién de la persona desde un enfoque integral, bio-psicosocial. 

— Atenci6n individualizada (programas terapéuticos individualizados). 

— Participacién del paciente y familia en el proceso terapéutico. 

— Inclusién en la asistencia de los aspectos sociales, laborales y del 
entorno. 

— Continuidad terapéutica (posibilidad de seguimiento asistencial 
continuado). 
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Centro de Salud Mental (CSM) 


También denominado Unidad de Salud Mental o Centros de Atencion 
Primaria en Salud Mental, es la referencia para la atencién primaria y el 
centro que coordina la asistencia, asi como la derivacién del paciente a 
otros dispositivos asistenciales. Su finalidad es prestar atenci6n especiali- 
zada a pacientes remitidos desde los diferentes niveles de asistencia, con 
un seguimiento continuado, apoyo y asesoramiento a atenci6n primaria, y 
desarrollo de programas especificos de salud mental comunitaria. 

Para ello, se realizan diferentes intervenciones llevadas a cabo por un 
equipo interdisciplinar, como son: consultas de acogida, evaluacion psi- 
col6gica-psiquiatrica, seguimiento, psicoterapia, prescripci6n y adminis- 
traciOn de tratamiento, trabajo familiar y grupal, visitas a domicilio, etc. 


Estructuras intermedias 


Hospital de Dia: Se trata de una alternativa al ingreso total. Es por lo 
tanto una hospitalizacion parcial —en horas diurnas— con un abordaje tera- 
péutico mas intensivo que el que pueda realizarse en el CSM y en el que 
se realizan programas individualizados que puede comprender: tratamien- 
tos farmacologicos, psicoterapia individual y grupal, terapia familiar, 
terapia ocupacional, etc. 

Centro de Dia: Su principal objetivo es el trabajo con pacientes cr6- 
nicos en situacién de dependencia o de déficit de autonomia y con un 
medio socio-laboral desestructurado. Los programas terapéuticos estan 
encaminados a favorecer la adquisici6n 0 recuperacion de habilidades 
sociales, autonomia, etc., para facilitar su integracién social. 

Centro Ocupacional: Como estructura diferenciada 0 como programa 
especifico de un centro u hospital de dia, su objetivo es la rehabilitacién 
vocacional y laboral del paciente, a la par que permitir una ocupaci6n sig- 
nificativa (cargada de sentido) del tiempo libre. 

Alojamientos supervisados 0 protegidos: Constituyen un espacio resi- 
dencial al que acceden pacientes psiquiatricos, generalmente con proble- 
matica familiar y social. Pretenden reforzar la vida aut6noma del pacien- 
te, en régimen de convivencia en grupo y siempre con supervisiOn y apoyo 
técnico. 


Unidades de hospitalizacion 


Las unidades de hospitalizacion estan ubicadas generalmente en hos- 
pitales generales y atienden a pacientes con patologia aguda e indicacién 
de ingreso de corta duracién. Son atendidas por equipos multidisciplina- 
res en los que predomina el personal de enfermeria. 
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Los hospitales psiquidtricos suelen albergar unidades de «media 
estancia», con elementos funcionales propios de la rehabilitaci6n terciaria, 
cuyo objetivo es iniciar programas de rehabilitacion y posterior derivacién 
a otros dispositivos comunitarios. 

En ocasiones persisten unidades de «larga estancia», también ubica- 
das en los hospitales psiquiatricos. Este tipo de unidades en la actualidad 
se considera que son solo necesarias para pacientes con trastornos menta- 
les cr6nicos, con autonomia personal muy limitada y escasos recursos so- 
cio-familiares y en los que la propia patologia hace dificil plantearse a cor- 
to-medio plazo otros planteamientos rehabilitadores para su integracién 
en la comunidad. Aun asi, siempre han de tener como objetivo la rehabili- 
tacidn y resocializaci6n, para mejorar el grado de autonomia y la calidad 
de vida del paciente y evitando ser meras instituciones de custodia. 


Problemas éticos en-los diferentes dmbitos de tratamiento 


Las redes de servicios de asistencia psiquiatrica disponen de recursos 
asistenciales que pueden discriminar a unos pacientes de otros en relacion 
con la disparidad de distribucién de los recursos, de su accesibilidad o de 
su dotaci6n (tanto humanos como fisicos —nimero de camas, dispositivos 
comunitarios, etc.) 

La asistencia psiquiatrica tiene un coste y sus recursos tienen un limi- 
te, en este caso se puede ver afectado el principio de Justicia, pues la dedi- 
caciOn de recursos a ciertos pacientes puede suponer la negaciOn a otros 
(presiOn de ingresos, lista de espera, etc.). Por ello en la planificacion 
—tanto a pequefia como a gran escala— se debe contemplar y analizar la 
relaci6n coste-beneficio de los programas e intervenciones. 

A continuacion revisaremos algunos de los aspectos conflictivos que, 
desde el punto de vista de la ética asistencial, pueden surgir en relacién 
con las estructuras asistenciales. 


Centro de Salud Mental (CSM) 


Los problemas éticos que se pueden generar estaran relacionados 
sobre todo con el principio de Justicia. 


— Listas de espera, que generan una demora en la atenciOn. 

— Aumento o sobrecarga de la demanda asistencial, que puede traer 
como consecuencia la disminucién del tiempo de dedicaci6n a cada 
paciente y una excesiva distancia temporal entre consultas. 

— Dotacidn de recursos humanos no adecuada al perfil de la deman- 
da y a la actividad del centro. 


ot 


— Insuficiencias de la ubicacién fisica: Dependencias limitadas para 
llevar a cabo la actividad asistencial (despachos, salas de terapia, 
salas de espera, etc.). 

— Disfunciones en la relaci6n o comunicaciOn intraequipo, que reper- 
cutiran en una incorrecta coordinaci6n de tareas y en el malestar o 
quemazon de los profesionales. 

— Variabilidad en la «cartera de servicios» en los diferentes CSM en 
relacién a modelos y tendencias del equipo terapéutico, cualifica- 
cion profesional, etc. 

— Poca claridad o ausencia de criterios de derivacién a otros disposi- 
tivos. 


Estructuras intermedias 


En el sistema sanitario actual el mayor conflicto es el de la escasez de 
recursos de este tipo. Ademas, hay una gran diferencia de dotacion de 
medios entre Comunidades Aut6nomas, planteandose pues una discrimi- 
naciOn o conflicto de justicia distributiva. 

En el apartado III.4.3 de este trabajo se estudian mas en detalle los 
conflictos éticos de las estructuras y programas de rehabilitacion. 


Unidades de hospitalizacién 


En lo relativo a la problematica del ingreso hospitalario nos remitire- 
mos también a lo expuesto en otra parte de este trabajo (apartado III. 5). 

La frecuente puesta en duda de la competencia del paciente psiquia- 
trico hospitalizado puede llevar no sdlo a tomar decisiones sobre su aten- 
cion y tratamiento sino que se corre el riesgo de hacerlo ademas extensi- 
ble a otras dreas, tales como manejo de enseres personales, control de visi- 
tas, falta de intimidad por vigilancia 0 control continuo, falta de espacios 
intimos, organizacion de su tiempo libre, etc. Todo ello, por una actitud 
excesivamente beneficente 0 paternalista de los profesionales, pudiera 
vulnerar el respeto a la autonomia del paciente (sea ésta total o limitada). 
Durante el ingreso se pueden dar también situaciones especialmente con- 
flictivas en algunas intervenciones como contenci6n, aislamiento, negati- 
va a la toma del tratamiento, etc. 

Generalmente las normas internas y rutinas de las unidades suelen ser 
bastante rigidas y de aplicacién a todos los pacientes ingresados, lo cual 
entra en conflicto, en muchos casos con el respeto a la libertad y valores 
individuales del paciente, que se ve impelido a adaptarse a la normativa 
interna: horarios, pautas de higiene, comidas, acostarse, levantarse, visi- 
tas, permisos de salidas, etc. El ideal es poder hacer compatibles la acti- 
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vidad asistencial y el minimo orden para el funcionamiento interno con el 
respeto a los habitos y costumbres particulares del paciente. 

Aunque uno de los objetivos en el plan individual de cada paciente 
consiste en establecer una relacién terapéutica, en la relaci6n cotidiana 
—dado que el trato es constante, sobre todo con el personal de enfermeria— 
se pueden dar situaciones en las que se utiliza excesivamente la autoridad 
para conseguir la participacion del paciente en un objetivo considerado 
terapéutico (negativa a !a toma de medicaci6n, no-asistencia a terapia ocu- 
pacional, etc.). Es decir, ante la falta de estrategias profesionales, se utili- 
za en ocasiones la autoridad de una forma inadecuada, sin tener muy en 
cuenta la posici6n del paciente —lo que podriamos calificar de relacién 
«paternalista dura»—. En otras ocasiones, por el contrario, dado que la 
relaciOn es continua y en todas las actividades de la vida diaria, suele cos- 
tar mantener la distancia terapéutica oportuna. 

Dado que los equipos asistenciales de las Unidades de hospitalizacion 
son numerosos y que todos deben de conocer la informacidén suficiente 
para llevar a cabo el plan terapéutico, se requiere un especial cuidado en el 
manejo de esta informacion para respetar el derecho a la confidencialidad. 


Interconsulta psiquidtrica o Psiquiatria de enlace 


Un aspecto particular del trabajo de los servicios de psiquiatria de los 
hospitales generales, dispongan o no de camas de hospitalizacion, es el de 
la interconsulta. 

Este tipo de actividad se inicid en EE.UU. en la década de los 30. En 
el Estado espafiol se desarroll6 de un modo paralelo a la integraci6n de los 
servicios de atencidn psiquiatrica en el sistema sanitario general. 

Los motivos de consulta mas habituales suelen ser: 


— Diagnéstico y tratamiento de pacientes médico-quirurgicos con 
patologia psiquiatrica afiadida (comorbilidad). 

— Pacientes psiquiatricos con patologia somatica. 

— Trastornos de conducta/psicosociales (abuso de alcohol, auto- 
lesiones, etc.) en pacientes médico-quirurgicos. 

— Valoracién de la competencia de pacientes para consentimiento 
informado. 

— Asesoramiento al médico y equipo sobre manejo de casos con pro- 
blemas psiquidtricos y psicosociales u otros (pacientes terminales, 
oncolégicos, SIDA, demencia, etc.). 


Algunos de los conflictos éticos que pueden presentarse en la activi- 
dad de interconsulta son: 


— Aumento desproporcionado de la demanda de interconsultas. En 
ocasiones por falta de conocimientos o dificultades de los profe- 
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sionales sanitarios en el manejo de pacientes con problemas psi- 
quiatricos y psicosociales. 

— Demora de respuesta por problemas de tiempo o recursos humanos. 
No todos los hospitales tienen servicio de interconsulta (situaci6n 
discriminatoria). 

— Negativa/rechazo del paciente a la atenciOn psiquiatrica. 


Quizd el curso de accién mas necesario a corto plazo es el de realizar 
educaci6n y formaci6n al personal asistencial no psiquidtrico para que 
aumenten los conocimientos y la tolerancia en el manejo de este tipo de 
pacientes. 


B. El trabajo en equipo 


La atenci6n integral de los problemas de salud mental y su compleji- 
dad imponen la necesidad de abordar simultaneamente los distintos aspec- 
tos implicados en el enfermar y, en consecuencia, la necesidad del traba- 
jo en equipo multidisciplinar. 

El trabajo en equipo es consecuencia de los nuevos modos de asis- 
tencia psiquiatrica, que divide las tareas asistenciales entre una serie de 
sanitarios con diferentes cometidos, pero siempre y en todo momento 
coordinados. En unos casos, la dedicacion de estos tiene una realizacion 
extrahospitalaria, en otros casos es esencialmente intrahospitalaria y en 
otros casos mixta, aunque en realidad sus funciones deben de estar total- 
mente coordinadas en el contexto general de una psiquiatria comunitaria, 
capaz de atender al enfermo en todos los niveles evolutivos de la enfer- 
medad, desde la prevencion hasta la rehabilitaci6n. 

La asistencia psiquidtrica, por moverse a caballo entre los modelos 
bioldgico, psicolégico y social, resulta un caso particular en lo que a mul- 
tidisciplinariedad se refiere. Un equipo psiquiatrico estandar se halla 
constituido habitualmente por: médico psiquiatra, psicdlogo, enfermera 
especialista, trabajador social, personal auxiliar-monitor psiquidtrico y 
—en los servicios hospitalarios y de rehabilitaci6n— terapeuta ocupacional. 

Los distintos componentes del equipo terapéutico deben aportar su 
colaboracion en cada una de las funciones del equipo: diagnéstico, tera- 
péutica, relaciones comunitarias, prevencién, docencia, investigacién y 
administraci6n; colaboraci6n que sera diferente en cuanto a responsabili- 
dades dependiendo del tipo de profesional y que variara segtin el papel 
jugado por cada uno de ellos dentro del equipo y segtin su orientacién y 
formacion. De ahi la diversidad de abordajes que nos pueden surgir desde 
un trabajo en equipo. 
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Conflictos éticos derivados del trabajo en equipo 


Para que un equipo pueda desarrollar buenas practicas clinicas debe 
tener una estructura interna ordenada y bien delimitada funcionalmente. 
Cada miembro del equipo ha de desarrollar funciones diferenciadas, 
poniendo en practica habilidades especificas, que se integrardn en el con- 
junto. Pero las funciones de cada profesional no siempre estan claramen- 
te definidas de antemano pues la lineas de separaci6n entre las diferentes 
profesiones tiende a superponerse, a cambiar y a ir creciendo; también la 
formacion de cada profesional, sus competencias e intereses van a modu- 
lar el modo de atencion. Por ello es importante que todo el equipo tenga 
bien delimitados los roles profesionales de todos sus miembros, que, mas 
alla de la competencia profesional nominal (psic6logo, enfermera, psi- 
quiatra, etc.) y desde la responsabilidad, permita un real funcionamiento 
en equipo, en relacidn complementaria de colaboracién con un objetivo o 
fin comun, que no ha de ser otro que el conseguir aportar la mejor asis- 
tencia posible a la poblacién a la que presta sus servicios. 

Con este objetivo comutn el jefe del equipo ha de coordinar y dirigir 
los esfuerzos de sus miembros: la estructura jerarquica interna no debiera 
ser nunca un obstaculo sino un sistema facilitador del trabajo en conjunto. 

Aunque los roles profesionales lleguen a estar bien delimitados, a 
veces un excesivo sesgo de escuela, orientaci6n o formacion de los profe- 
sionales puede hacer tambalear no solo la dinamica interna de relaci6n 
sino la deseable amplitud de modos terapéuticos. Partiendo de que no 
existe un unico modelo valido, el profesional de salud mental debe estar 
abierto a la aportacion de otros modelos y otros profesionales en relacion 
de colaboraci6n y complementariedad. 

Los conflictos relativos a la preservacién de la confidencialidad 
adquieren matices particulares en el contexto de trabajo en equipo, tal 
como se ha tratado en el apartado II.1. de este trabajo. 

Dentro del equipo cada profesional asumira su papel acorde con su 
formacion y preparaciOn profesional, aportando lo que desde su profesion 
sea mds correcto y asumiendo la responsabilidad de su quehacer. El 
paciente, como espectador externo, suele desconocer quién es quién y cual 
es el rol profesional de cada miembro del equipo, por lo que siempre es 
conveniente explicarle la composicién del equipo, identificando quién 
sera su terapeuta 0 referente principal y qué papel jugaran los otros miem- 
bros del equipo en el proceso de atenci6n. 

En esta linea de informaci6n del contexto terapéutico, seria recomen- 
dable que cada centro asistencial aportara —a cada paciente que se acerca 
a recibir atencién— informacion escrita sobre las caracteristicas del centro, 
sus componentes, funciones, la atencidn que se ofrece (y la que no se 
puede ofrecer), etc., aparte de otras informaciones practicas (horarios de 
atencion, de visitas, teléfonos, atencién de urgencia, etc.). 


El paciente tiene derecho a ser informado del plan de tratamiento para, 
de esta forma, dar su consentimiento. En teoria, desde el trabajo en equi- 
po, cada profesional tendra que conseguir el consentimiento de cada acto 
a realizar por el mismo. En la practica, al haber varias personas con res- 
ponsabilidad en este sentido, el hecho es que se pueden quedar .ciertos 
aspectos en el tintero, diluyéndose y degradandose el proceso de informa- 
cion al paciente. 

Partiendo de la realidad de la existencia de una gran diversidad de 
modelos psicoterapéuticos y asumiendo que el paciente tiene derecho al 
mejor tratamiento posible, cobra gran importancia que el profesional que 
realice el primer contacto, la primera entrevista, oriente con el maximo de 
imparcialidad y a la luz de la situacién psiquica del paciente, hacia qué 
modelo terapéutico y hacia qué especialista encauzar o dirigir el caso. Hay 
que reconocer que esto en la practica no es facil, pero el terapeuta debe 
estar abierto a la posibilidad de que el bien de su paciente exija ponerle en 
manos de otros especialistas aun siendo necesario en ocasiones la deriva- 
cidn a otro dispositivo asistencial. 

La oferta de servicios de salud mental varia segtin la zona geografica 
en la que nos movamos y va a depender en gran medida de los profesio- 
nales asignados a los servicios (composici6n y modo de trabajo de los 
equipos). Asi, por ejemplo, un paciente en el cual estaria indicada una 
determinada psicoterapia tal vez no se pueda beneficiar de ella ya que en 
el centro asistencial que le corresponde no se realiza. El sistema sanitario 
deberia ser lo suficientemente flexible como para permitir la derivacion a 
otro dispositivo publico mas adecuado. En la asistencia privada también 
debiera primar el mejor interés del paciente y proceder, en estos casos, a 
la derivacion a otro colega. 

La asignaci6n de terapeuta o referente principal es otro de los aspectos 
importantes del trabajo en equipo. En la mayoria de las situaciones 
estara modulada por la composici6n y organizacién interna del equipo y 
por la presi6n asistencial. Veamos algunos de los modos de asignacién 
(o reparto de casos) habitualmente utilizados, sus ventajas e inconve- 
nientes: 


— En paralelo: aleatoriamente, conforme se produce la demanda o 
solicitud de atenci6n, el paciente es asignado a un profesional u 
otro segun un turno establecido. Este sistema permite un reparto 
equitativo entre los profesionales, sin considerar las caracteristicas 
clinicas del sujeto a atender. 

— Por demanda externa: a demanda del paciente, quien escoge el pro- 
fesional que le ha de tratar; sistema tipico y vdlido para la asisten- 
cia privada pero poco operativo en un régimen publico de asisten- 
cia, aunque siempre sera de interés escuchar las preferencias del 
paciente en este sentido y atenderlas en la medida de lo posible. 
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— En cascada: el miembro del equipo que establece el primer contac- 
to con el paciente hace la derivaci6n al profesional que se hard 
cargo del caso. 

— Modelo multidisciplinar (variante del anterior): Cada caso, en fun- 
cin de sus necesidades y teniendo en cuenta las modificaciones 
clinicas, se ira derivando de un profesional a otro, asegurando la 
coordinacion entre ellos y la existencia de un profesional referente 
principal. 

— Modelo de derivacién interna (otra variante del anterior): En fun- 
cién de la demanda y sobre la base de un diagnéstico de presunci6n 
se hace la asignacion de terapeuta. Este sistema se desvela como 
mas eficaz y equitativo cuando previa y brevemente ha sido pre- 
sentado el caso en reunion de equipo, en la que se decide en con- 
junto quién sera el profesional mas adecuado y disponible para su 
toma a cargo. Requiere el acuerdo de unos criterios minimos de 
asignacion. 


En todo caso, conviene que el paciente sea informado de los criterios 
que han regido para la asignacidn y —en la medida de lo posible— ha de 
participar en esta tarea. Asimismo, el paciente ha de ser informado de la 
posibilidad de cambio de terapeuta (a solicitud suya o a instancia del tera- 
peuta) y de la posible intervenci6n en el seguimiento de su caso de otros 
profesionales del equipo, en funcidn de la necesidad y pertinencia de la 
colaboracion. 


2. EL ACCESO AL SISTEMA DE CUIDADOS 


Los datos aportados por los estudios epidemiol6gicos de ultima gene- 
racion informan de que, en lineas generales, a lo largo de un afio los tras- 
tornos psiquiatricos afectan a un tercio de la poblacién adulta. 
Afortunadamente la mayor parte de estos trastornos no son graves y 
muchos de ellos suelen ser de caracter transitorio. Gran parte de estos 
casos permanecen sin tratamiento si no son detectados en el nivel primario 
de atenci6n sanitaria. Por otro lado sabemos que esta falta de tratamiento 
incrementa sensiblemente los riesgos de cronicidad, el desarrollo de dis- 
capacidades y otras limitaciones importantes, incluyendo bajas laborales 
y un sufrimiento evitable para estas personas. 

En los paises mas desarrollados los servicios psiquiatricos pueden 
proveer atenci6n especializada sdlo a un sector que oscila entre un 2% y 
un 6% del total de poblacion adulta. Suele ocurrir que en aquellos paises 
en los que se trata de manera preferente a los pacientes mas graves, cuyo 
paradigma diagnéstico son los trastornos psicoticos, la provision de cui- 
dados para la gran mayoria de los pacientes (que mas bien padecen tras- 


97 


tornos de naturaleza neur6tica) es relativamente pobre o deficitaria. A par- 
tir de aqui surge un dilema que tiene en sus vertientes ética y econdémica 
sus perfiles més agudos. Y ello es asi porque en caso de orientar los ser- 
vicios hacia la poblacién con trastornos de menor severidad, pero que es 
la mayoritaria, se corre el serio riesgo de desplazar de los mismos o de 
atender inadecuadamente a los pacientes mas severos. 

En realidad los servicios sanitarios (entre los que los psiquiatricos s6lo 
son una parte) tienen que afrontar ambos problemas al unisono, de manera 
que podemos concebir un doble eje o vector. En un sentido horizontal, el 
sistema sanitario debe tener capacidad de proveer asistencia a todo el rango 
de severidad de trastornos y diagnosticos psiquiatricos, desde los mas leves 
hasta los mas graves. En un sentido vertical debe garantizar la provision de 
cuidados bdsicos de una manera generalizada y con una disponibilidad 
prioritaria para los grupos de pacientes de mayor riesgo. 

Dada la capacidad limitada de los servicios psiquiatricos para atender 
de una manera eficiente a todo el conjunto de tareas generadas por los tras- 
tornos y problemas psiquicos, resulta de suma importancia el considerar 
que otros servicios y especialidades pueden aportar bastante respecto a los 
cuidados necesarios para muchos de estos pacientes. Sobre todo teniendo 
en cuenta que gran parte de las tareas requieren mas dosis de sentido 
comun que de conocimientos muy tecnificados y que los pacientes presen- 
tan sus demandas en muy diversos niveles y lugares del sistema sanitario. 
La integracion de los pacientes psiquiatricos en la red sanitaria general, 
ademas de ser un derecho para ellos, genera una obligacién real para el 
conjunto del sistema sanitario y asi debe ser conceptualizada su respuesta. 

La creciente presi6n asistencial ha obligado, cada vez mas, a raciona- 
lizar las decisiones mediante el uso de instrumentos epidemioldgicos para 
la planificaci6n y gestidn de los servicios de atenci6on psiquiatrica y salud 
mental. La reflexion y profundizacién han Ilevado a la consideracién de 
tres conceptos basicos, que describiremos brevemente. En primer lugar 
esta la necesidad, definida de la siguiente manera: una persona tiene una 
enfermedad o incapacidad constatable para la cual existe atenci6n o trata- 
miento eficaz y aceptable; por asf decirlo, tiene un valor objetivo. En 
segundo lugar tenemos la demanda: una persona considera que tiene nece- 
sidad y solicita recibir atencién y cuidados; tiene un valor subjetivo y 
—obviamente— puede no coincidir con la anterior. En tercer lugar esta la 
utilizacion: la persona recibe efectivamente cuidados. 

Muchos economistas de la salud consideran que es la demanda y no 
la necesidad lo que realmente mueve a los sistemas sanitarios sean éstos 
publicos o privados. Por otro lado, casi todas las reformas en curso de los 
servicios sanitarios publicos otorgan un lugar primordial al paciente, 
entendido éste como cliente 0 usuario, lo que incluye su derecho a elegir 
atenciOn y a ser informado. 

La demanda, su respuesta y la evaluacién de la misma precisan con- 
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siderar los muy diversos niveles y lugares en los que se proveen servicios 
psiquiatricos. Esta el nivel hospitalario, pero también, cada vez mas, el 
ambulatorio. Por otro lado la demanda puede ser directamente solicitada 
por el usuario o indirectamente, a través de su familia 0 de otros servicios 
sanitarios. La iniciativa de la misma puede proceder del sujeto en cuestion 
o no. Y, por ultimo, hemos de recordar y considerar la importancia que 
pueda tener la provisi6n privada de servicios, ya que las caracteristicas de 
la demanda que atienda 0 deje de atender pueden condicionar de manera 
importante la actividad de los servicios ptiblicos (y viceversa). 

En lo que sigue, y a fin de ayudar a la comprensi6n de las rutas de 
acceso al sistema de atenci6n en materia de psiquiatria y salud mental, uti- 
lizaremos el esquema de niveles y filtros, propuesto por Goldberg y 
Huxley hace 20 afios y que sigue mostrandose productivo en cuanto a su 
capacidad de generar ideas. Senalaremos las caracteristicas de cada nivel 
de atencion, las soluciones que ofrece y los problemas que, a nuestro jui- 
cio, se generan. En la parte final haremos un resumen de conflictos éticos 
y propondremos algunas recomendaciones. 


Niveles asistenciales 


La decisién de consultar y el proceso de busqueda de ayuda 


Una parte de las personas que sufren trastornos psiquicos no llega a 
consultar en ningun tipo de servicio. Varios factores, fundamentalmente 
de orden socio-cultural y psico-social, ademas de los propiamente debidos 
al trastorno psiquico concreto que padecen las personas, influyen en la 
decisi6n de acudir a un médico. 

Entre las diversas variables que condicionan el proceso, algunas se 
relacionan con los servicios sanitarios y su organizacion, particularmente 
en lo que respecta a la Asistencia Primaria, a la red de Centros de Salud 
Mental y demas dispositivos de asistencia psiquiatrica. Otras dependen 
del propio paciente, tanto en lo que hace referencia a su sintomatologia 
como a sus caracteristicas personales y las de su entorno familiar y social. 
Williams y Wilkinson indicaron cuatro aspectos esenciales que influyen 
en la decision de busqueda de ayuda: 


— La severidad del problema en cuesti6n. 

La propension individual hacia la busqueda de ayuda. 
La accesibilidad de los servicios. 

La disponibilidad de recursos alternativos. 


La decision de consultar refleja tanto una actitud previa en la con- 
ducta de busqueda de ayuda como la necesidad actual de la misma en fun- 
cién de los sintomas presentes. 
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Un aspecto importante a considerar, aunque sea de indole genérica, es 
el que desde Mechanic se conoce como «conducta de enfermedad». Se 
trata de un constructo de cardcter psico-social que intenta explicar el pro- 
ceso que acontece en una persona que sufre unos determinados sintomas 
hasta que decide consultar. 

Lo primero que ocurre es que esa persona intenta dar un sentido y 
explicaci6n a lo que le pasa en funci6n de su experiencia y saber previos. 
Es bien conocido que episodios transitorios de malestar fisico 0 psiquico 
se hallan muy extendidos entre la poblacion. Lo habitual es que las per- 
sonas que sufren molestias se pregunten sobre las mismas e intenten inter- 
pretarlas. Se puede producir asi un inicial reconocimiento de enfermedad. 
Otra posibilidad es que la persona en cuestiOn no preste importancia a lo 
que le ocurre y/o no quiera molestar con ello a otras personas. 

El paso siguiente se produce cuando el individuo comenta lo que le 
pasa con otros elementos de su entorno significativo (familia, amista- 
des...) con el propésito de obtener informacion y consejo. Se puede seguir 
de ahi una especie de validacion provisional del estado de enfermedad. La 
parte final del proceso consiste en la consulta a un profesional a fin de 
obtener una legitimacién o confirmacion del posible estado de enferme- 
dad. Esta decision de consulta esta muy influida por factores socio-cultu- 
rales y por la accesibilidad de los servicios. 

La consulta no necesariamente ha de tener a un médico como objeto 
de la misma, pudiendo establecerse con otros profesionales como, por 
ejemplo, farmacéuticos o incluso con paraprofesionales como es el caso 
de los curanderos o similares. Aspecto este ultimo a considerar seriamen- 
te en determinados medios culturales, étnicos o religiosos. Dado que tie- 
nen menos posibilidades de comentar su estado con otras personas, es fa- 
cil entender por qué quienes viven solos consultan a su médico con mayor 
facilidad que el resto. 

Berkanovic y otros estudiaron en Los Angeles diversas variables rela- 
cionadas con la decision de consultar. Hallaron que las creencias persona- 
les relacionadas con el sintoma explicaban el 42% del fendmeno en una 
muestra de 1.210 individuos. Otros autores, sin embargo, han encontrado 
que es el factor necesidad (sintomas, salud percibida, discapacidad) el que 
mejor explica el uso de los servicios de salud. 

Diversos estudios se han ocupado especificamente de los factores psi- 
quicos que intervienen en la decision de consultar a un médico de 
Atencion Primaria. Una constante en casi todos ellos es que los pacientes 
con altas puntuaciones en el GHQ (General Health Questionary) tienen el 
doble de probabilidades de consultar con su médico de familia que los que 
obtuvieron bajas puntuaciones y que aproximadamente el 20% del total de 
consultas en centros de salud pueden ser atribuidas a trastornos psiquicos. 

En un estudio Ilevado a cabo en consultas de Atencién Primaria en 
Espana se ha encontrado que aproximadamente el 15,5% de las consultas 
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de los hombres y el 20,3% de las realizadas por mujeres pueden ser atri- 
buidas a una enfermedad psiquidtrica (VAzquez-Barquero, 1993). Este 
estudio confirm6é también el hallazgo de que las tasas de consulta estan 
directamente relacionadas con las puntuaciones en el GHQ, tanto en el 
caso de los hombres como en el de las mujeres. 

En otro estudio de poblacion general, realizado en Navarra, se encon- 
tr6 que el 59% de las personas que presentaban sintomas psiquiatricos en el 
PSE (Present State Examination) no habfan consultado nunca (Mufioz, 
Crespo, 1981). También hay que tener en cuenta que los pacientes con tras- 
torno psiquico pueden consultar por motivos distintos de los psiquiatricos. 

Los pacientes psiquicos que consultan en Atencién Primaria tienden a 
tener problemas menos severos y mas quejas fisicas que los que lo hacen 
en consultas de psiquiatria. En general las presentaciones somiaticas de la 
disforia propenden a encontrarse mas en las consultas de medicina gene- 
ral, mientras que las quejas mas centradas en lo psicolégico aparecen con 
mayor facilidad en el nivel especializado. 

A pesar de padecer un trastorno psiquico establecido, muchos de los 
pacientes que presentan quejas somaticas como aspecto central de su 
demanda no se consideran a si mismos como psicologicamente enfermos. 
Es muy frecuente que las quejas relacionadas con astenia de origen psi- 
quico, tales como fatiga, falta de energia o irritabilidad, sean la causa que 
motive la busqueda de cuidados médicos. La percepcién del propio esta- 
do de salud como malo y el hecho de padecer una enfermedad fisica cr6- 
nica aumentan considerablemente la probabilidad de consultar. 

Otras variables de importancia en la decisi6n de consultar se relacio- 
nan con el género, la edad y la situacién laboral, pero no de una forma 
lineal. Por ejemplo, aunque la proporci6n hombres/mujeres es aproxima- 
damente igual en el nivel de la comunidad que en el de Atenci6n Primaria, 
respecto a los casos psiquiatricos confirmados, las mujeres tienen mas 
probabilidad de consultar que los hombres a lo largo de todo el espectro 
de gravedad de patologia psiquica, incluida la ausencia de la misma. 

En los Estados Unidos algunos estudios han informado que los hom- 
bres que buscan ayuda psiquiatrica es mas probable que lo hagan en ser- 
vicios especializados, mientras que las mujeres la buscarian tanto en éstos 
como en servicios médicos generales. Por otro lado las personas de edad 
avanzada tienen menos probabilidades de recibir cuidados en los servicios 
especializados que en los de primera linea asistencial. 

Horwitz y otros, también en los Estados Unidos, han hallado que la 
provision y recepcion de cuidados de salud mental esta muy relacionada 
con factores sociales y culturales que condicionan el uso de servicios. Asi, 
si se trata de personas de raza «no blanca», con menor nivel educacional, 
mas ancianos y de sexo masculino, la probabilidad de recibir cuidados psi- 
quidtricos es particularmente baja. En cambio los ciudadanos blancos, de 
alto nivel educativo, j6venes o de mediana edad y de sexo femenino pre- 
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sentan tasas de utilizacién de servicios que los autores consideran despro- 
porcionadamente altas. 

La conclusion a la que Horwitz y sus colaboradores Ilegan debe ser 
motivo de seria reflexién: debido a factores socioculturales, una alta pro- 
porcién de usuarios de servicios psiquidtricos probablemente tengan 
pocas necesidades en orden a su salud mental, mientras que una gran can- 
tidad de personas —con probables grandes necesidades— no llega a acceder 
a los servicios. 

El sexo femenino, las edades avanzadas de la vida, el estar soltero, 
separado o divorciado, un bajo nivel educativo y la falta de empleo estan 
asociados a un mayor riesgo de padecer trastorno psiquico y a una mayor 
probabilidad de consultar en servicios de Atencion Primaria, en lugar de 
hacerlo en los especializados. Otros autores han encontrado que, ademas 
de lo anterior, el hecho de estar registrado en un seguro publico (frente al 
hecho de estarlo en uno privado) ejerce por si solo un fuerte efecto en la 
accion de consultar a un médico de familia. 

EI estudio de flujos de demanda en lo que respecta a la asistencia psi- 
quiatrica aparece directamente relacionado con el modelo de filtros y 
niveles de Goldberg y Huxley. Desde que estos autores lo plantearon, las 
llamadas rutas hacia la atenciOn psiquiatrica sirven para identificar, en 
diferentes contextos asistenciales, los caminos mas frecuentes que suelen 
recorrer los pacientes hasta encontrar el servicio que da cuenta de su 
demanda. 

El concepto de ruta resume la secuencia de contactos con personas u 
organismos que realizan un determinado paciente psiquico y su familia en 
la bisqueda de ayuda, también sirve para informar sobre qué tipo de res- 
puestas reciben y dénde se realizan las mismas. Asi se identifican: puertas 
de entrada, derivaciones y lugares 0 niveles donde la demanda es atendida. 
La ruta esta estructurada, tiene una direcciOn y una ordenacion temporal 
de los sucesivos contactos. En definitiva proporciona una informacion de 
primer orden sobre las conductas de busqueda de ayuda y la provisién de 
cuidados en salud mental. 

En 1991 la OMS publico un estudio sobre rutas asistenciales en salud 
mental en el que participaron centros de 11 paises de Europa, América y 
Asia (Gater, 1991). Obviamente se trataba de paises con muy diversas 
situaciones en cuanto a recursos econémicos, desarrollo y tradicién de ser- 
vicios asistenciales. Entre los colaboradores de este estudio se encuentran 
un centro de Granada sur y otro de Cantabria que también publicaron sus 
resultados de manera independiente. 

En el modelo de ruta mas aplicable a los dos centros espafioles el pri- 
mer contacto se realizaba principalmente con un médico general, aunque 
un porcentaje no desdefable de pacientes lo hacia en servicios hospitala- 
rios. La ruta mas definida iba desde la comunidad al médico general y de 
aqui hacia el servicio de psiquiatria. A diferencia de otros paises, un grupo 
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de pacientes consultaba directamente en los servicios especializados. Esta 
ultima ruta fue mds notoria en el 4mbito urbano que en el rural, al menos 
en Cantabria. En ambos centros las demoras fueron muy cortas y compa- 
rables a otros paises europeos. 

Como era de esperar, los sintomas fisicos aparecian como motivo de 
consulta en primer lugar. A continuaci6n vienen los trastornos de ansie- 
dad, los de conducta, sindromes depresivos, trastornos orgdnicos y psi- 
cosis. En Atencién Primaria se consultan, en cifras porcentuales, los 
siguientes problemas: un 30% somaticos, un 15% ansiedad y otro 15% 
depresion. 


La Atencion Primaria, primer escal6n asistencial para 
los pacientes psiquicos 


El llamado Nivel 2 en el modelo de Goldberg y Huxley viene defini- 
do por el total de pacientes con trastorno psiquiatrico que Ilegan a con- 
tactar con el primer escal6n asistencial (médico general, Atencion Prima- 
ria). Es importante destacar que este nivel tiene unas caracteristicas epide- 
mioldgicas propias, que vienen definidas dentro del mencionado modelo 
por dos hechos fundamentales: 1) el primer filtro (la decisién de consul- 
tar) ya ha operado, por lo que parte del total de casos existentes en la 
comunidad (Nivel 1) se habra perdido y 2) el nimero real de pacientes con 
trastorno psiquiatrico en las consultas de medicina general es indepen- 
diente del numero de pacientes psiquicos detectados como tales en estos 
Servicios. 

Esta ultima condicién viene impuesta por la evidencia de que sdlo 
parte de los casos que consultan (establecidos mediante entrevistas psi- 
quiatricas estructuradas) son considerados como tales por sus médicos de 
familia. La proporcion de casos correctamente identificados suele resultar, 
en la actualidad, cercana al 50% en la mayoria de las ocasiones en que ha 
sido estudiada en nuestro medio. Sin embargo existe un amplio rango de 
variabilidad en esta sensibilidad para la detecci6n de trastornos, con cifras 
que pueden oscilar desde un 20% hasta un 80%. Tanto caracteristicas pro- 
pias de los pacientes y de sus sintomas, como variables que dependen del 
médico y de la organizacién del sistema sanitario influyen en la capacidad 
de deteccién. La formaci6n y las actitudes del médico ante la enfermedad 
mental, asf como la disponibilidad de servicios influyen notoriamente en 
el proceso. 

La depresi6n (10,4%), el trastorno de ansiedad generalizada (7,9%) y 
la dependencia alcohdlica (2,7%) fueron los tres trastornos de mayor pre- 
valencia encontrados en el Ultimo estudio de la OMS en 15 centros de 
salud general de diversos pafses del mundo (Ustiin,1995). Este mismo 
estudio estim6 en un 24% la prevalencia promedio del conjunto de cen- 
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tros para cualquier tipo de trastorno psiquico segtin criterios CIE-10. 
Ademas se encontré que un 9,5% de los pacientes recibian dos 0 mas 
diagnosticos psiquiatricos. 

Una caracteristica importante de este trabajo es que se intereso por los 
sintomas y problemas que no Ilegaban a cumplir criterios para un diag- 
nostico CIE-10 definitivo. Asif, estableciéd en un 9% el total de pacientes 
que presentaban trastornos de tipo subsindrémico y en un 31% a aquéllos 
que tenfan, por lo menos, dos o mas sintomas de tipo psicolégico. Los 
trastornos subsindrémicos fueron definidos como grupos significativos de 
sintomas, que se acercaban a los diagndsticos de ansiedad, depresién o 
somatizacion, pero no alcanzaban todos los criterios necesarios para rea- 
lizar el correspondiente diagndstico CIE-10. 

Un hallazgo constante en todos los centros estudiados fue el predo- 
minio de mujeres en las consultas (62% del total de consultantes). En lo 
que respecta a la distribucidén de trastornos y la probabilidad de padecer- 
los no se hallaron diferencias entre hombres y mujeres para el conjunto 
total de diagnésticos. 

Sin embargo en el caso de la depresion, su frecuencia fue casi el doble 
en las mujeres para el conjunto de los centros. Otra variable asociada a los 
trastornos depresivos fue el tener un nivel educativo bajo. Respecto a las 
demas variables sociodemograficas estudiadas no se encontraron diferen- 
cias estadisticamente significativas entre quienes padecian de depresién y 
quienes no. 

En lo que hace referencia al trastorno de ansiedad generalizada, ade- 
mas del bajo nivel educativo, otra variable sociodemografica asociada al 
mismo fue el tener mas de dos hijos pequefios en el hogar. También el 
hecho de padecer enfermedad fisica, diagnosticada por el médico habitual, 
estuvo asociado al trastorno de ansiedad (a diferencia de lo que ocurria en 
el caso de la depresion). En general, y para cualquier diagnostico de los 
encontrados, las variables asociadas mas constantes fueron la enfermedad 
fisica y el bajo nivel educativo. En la practica, es posible que un buen 
nivel educativo actue como una variable que expresa ventaja social y, con 
ella, alguna protecci6n respecto al hecho de padecer ciertos trastornos psi- 
quicos. 

Los datos de prevalencia en consultas de Atencioén Primaria disponi- 
bles en Espafia confirman, en lineas generales, lo arriba expuesto. 
Resumiremos aqui algunos estudios recientes que han utilizado entrevis- 
tas psiquiatricas estandarizadas. 

La prevalencia para todo tipo de trastornos oscila entre un 41% halla- 
do en Zaragoza en zona rural y un 19% encontrado en Vizcaya en zona 
industrial, asi como en Cantabria, nuevamente en zona rural. Otros estu- 
dios situan cifras intermedias: 31,5% en un estudio realizado en cuatro 
centros de salud de zonas urbanas de Asturias y Cantabria; 29,6% en 
Madrid y 27% en Zaragoza ciudad. Las diferencias se explican, probable- 
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mente, mas por cuestiones metodoldgicas que de otro tipo. El valor pro- 
medio entre los trabajos citados arroja una prevalencia del 27,8%. 

Parte de los pacientes detectados son tratados en el nivel de Atencién 
Primaria y otra parte derivados. Que esto ocurra de una u otra manera 
depende de las caracteristicas y tipologia de los sintomas presentes, pero 
también de la formacion y actitudes de los médicos y equipos de Atencion 
Primaria, de su presiOn asistencial y consiguiente disponibilidad de tiem- 
po, asi como de la facilidad y fluidez de contacto con los servicios espe- 
cializados. 

En la actualidad resulta incuestionable, tanto por razones de eficien- 
cia como de equidad, que parte de los casos o problemas psiquicos 
(muchos no llegan a la categoria de trastornos segtin nuestras actuales 
nosografias) han de ser tratados a este nivel y, de hecho pueden serlo, de 
manera efectiva. En qué medida esto contradice los deseos de algunos 
usuarios y profesionales de Atencion Primaria debe ser objeto de discu- 
sion, negociacion y consenso a la luz de criterios econémicos, sociales y, 
sobre todo, éticos. 

Existen multiples factores que pueden influir en la derivacion a los 
servicios psiquiatricos. Algunos son dependientes de circunstancias pro- 
pias del paciente y su entorno familiar (forma de vivir la enfermedad, 
manera de presentar la demanda), otros pueden depender de la propia 
patologia, que a veces se manifiesta de manera enmascarada y dificil de 
detectar o bien en forma aguda y dramatica. Pero también influyen varia- 
bles propias del médico de familia, como pueden ser su cualificacién en 
salud mental, su técnica de entrevista, tiempo de experiencia, sexo, raza 0 
actitudes ante la enfermedad mental. 

Goldberg y Huxley revisaron diversos trabajos, resumiendo algunos 
de estos factores. Recordaron que, segtin diversos estudios previos, los 
médicos de familia del area de Londres derivaban al psiquiatra solamente 
el 5,1% de los pacientes que encontraban como psiquiatricos y tenian 
mayor tendencia a derivar casos cronicos que agudos. Hallaron cifras muy 
parecidas al revisar estudios procedentes de Estados Unidos. Una investi- 
gacion realizada en nuestro medio confirma porcentajes de derivacion 
similares: entre el 5 y el 10% de los casos detectados. 

En la mencionada revision los autores encontraron datos que senala- 
ban una mayor derivacion por parte de médicos de familia de mas edad 
frente a médicos jOvenes y mas derivaciones en dmbito urbano que en 
rural. Sefialaron, también, que el carécter comtin a muchas de las investi- 
gaciones revisadas, residia en el hecho de que la derivacién se producia 
cuando fracasaba el tratamiento del médico de familia. Ademas el médico 
capacitado puede decidir tratar a algunos pacientes por si mismo 0 no 
derivar a aquellos a quienes desagradaria el hecho de acudir a servicios 
psiquiatricos. 

En algunos estudios se ha evidenciado una mayor facilidad para deri- 
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var mujeres, jOvenes y varones solteros, frente a hombres, ancianos by 
varones casados, respectivamente. Las personas con mejor nivel educati- 
vo parecen presentar una mayor probabilidad de derivacion, posiblemen- 
te porque la solicitan ellas mismas. En general, los pacientes derivados 
tienden a ser mds graves, siendo los que padecen de psicosis quienes tie- 
nen mayor probabilidad de ser enviados a servicios psiquiatricos. Como 
ya se ha mencionado, la mayorfa de las derivaciones corresponden a 
enfermedades ya establecidas y no a episodios nuevos 0 agudos. 

Por otro lado la remisi6n de pacientes se ve influenciada por la per- 
cepcion que tenga el derivante de los servicios de salud mental que han de 
hacerse cargo del caso. De todas formas, parece ser que esta variable es 
menos influyente que las anteriores. El grado de confianza en la resolu- 
cidn de problemas, la accesibilidad, los tiempos de espera, etc., son facto- 
res que modulan la derivacién. Algunos de éstos tienen que ver con acti- 
tudes y expectativas, tanto en los servicios de Atencién Primaria como en 
los de Salud Mental. Otros estén condicionados por el desarrollo y la 
estructura de los servicios sanitarios (grado de implantacion de centros de 
salud, presiOn asistencial, desarrollo de servicios psiquiatricos, etc.). 


Los servicios psiquiatricos ambulatorios 


Los dos tltimos niveles del modelo de Goldberg y Huxley son los tni- 
cos que pertenecen, propiamente, a las especialidades psiquiatricas. 
Aunque el que se conoce como nivel 4 hace referencia al total de pacien- 
tes en tratamiento especializado, en la practica se consideran en él, pre- 
ferentemente, los pacientes en contacto con los Centros de Salud Mental y 
otros dispositivos ambulatorios. Ello es asi porque en el nivel 5, y ultimo, 
se incluyen exclusivamente a los pacientes psiquiatricos hospitalizados. 

Ya se ha mencionado que, a lo sumo y en las mejores condiciones de 
asistencia, tan sdlo entre un 2% y un 6% de la poblaci6on adulta llega a 
estar en contacto con los servicios psiquiatricos especializados. En 
Espafia, las Comunidades Aut6nomas con mayores recursos rondan, en la 
actualidad el 4%. 

Se supone, aunque en la practica no siempre es asi, que la mayor parte 
de los pacientes tratados a este nivel han de ser mas severos en cuanto a 
sus diagnésticos y evolucion sintomatica, requiriendo, asimismo técnicas 
mas especificas de tratamiento. El desarrollo de servicios y equipos de 
salud mental comunitaria durante las ultimas décadas ha posibilitado el 
tratamiento a este nivel de un importante grupo de pacientes para los que 
antes, o bien no existian servicios a su disposici6n o bien eran ingresados 
en hospitales psiquiatricos. 

Un gran cambio en las costumbres sociales y familiares, en las 
demandas a las administraciones responsables, en la conciencia ciudada- 
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na sobre sus derechos y en la politica de los servicios esta en la base de 
este desarrollo. La posibilidad de disponer de equipos amplios e integra- 
dos, ademas de psiquiatras, por psicdlogos, diplomados en enfermeria y 
asistentes sociales, entre otros profesionales, ha hecho de este tipo de ser- 
vicios, si no el principal, sf uno de los elementos clave de la moderna asis- 
tencia psiquiatrica. Esto es asi al menos en los paises desarrollados, que 
es en los que se han implantado mas recursos psiquidtricos de cardcter 
ambulatorio. 

Los Centros de Salud Mental han sido los dispositivos que mayor 
desarrollo han experimentado en aquellos lugares en los que se ha desa- 
rrollado una reforma de la asistencia psiquiatrica. Su creacién ha respon- 
dido a criterios de territorializacion y descentralizaci6n a fin de mejorar la 
accesibilidad e incrementar la equidad en la provisién de prestaciones. 
Derivado de ello, en 1996 existian 555 Centros de Salud Mental en el con- 
junto del estado espafiol, lo que viene a equivaler a un Centro por cada 
70.757 habitantes. Su distribucién por Comunidades Auténomas es, sin 
embargo, muy desigual. En el mismo afio los rangos oscilaban 1/36.0000 
y 1/89.000 habitantes, existiendo una sola Comunidad Auténoma con una 
proporcion superior a 1/100.000. 

En lo que se refiere a las dotaciones de personal se observa también 
una gran disparidad, con importantes variaciones entre las diversas 
Comunidades Aut6nomas y entre las diversas dependencias administrati- 
vas. En general, las unidades dependientes del INSALUD suelen ser las 
mas insuficientes. La dotacién basica suele ser la de psiquiatra, psicdlogo, 
diplomado en enfermeria y administrativo. Por otro lado, los procedi- 
mientos y técnicas de intervencidn presentan gran heterogeneidad con un 
marcado déficit en lo relativo a métodos comunitarios de actuacion, del 
tipo de gestion de casos, visitas a domicilio o intervenciOn en crisis. 

Sin embargo, la utilizaci6n de los servicios psiquiatricos ambulatorios 
ha sufrido un incremento constante durante los tltimos afios, tanto en lo 
referente a primeras consultas como a las de seguimiento u otras inter- 
venciones. En el referido afio de 1996, se alcanzaron tasas de 9,6 prime- 
ras consultas por cada 1.000 habitantes, siendo el total de consultas aten- 
didas de 92 por cada 1.000 habitantes. 

Por otro lado, la ubicacién intermedia de estos servicios dentro del 
sistema sanitario posibilita que sean los mas adecuados para la coordina- 
cion de servicios asistenciales, sociales 0 de gestidn de recursos orienta- 
dos al paciente psiquidtrico de forma individualizada. En la actualidad, y 
a groso modo, mas de la mitad de los casos tratados en los servicios psi- 
quiatricos ambulatorios pertenece a las categorias de trastornos neuroticos 
y los casos de mayor severidad suelen rondar el 20% 0 el 25%. En un estu- 
dio de primeras consultas realizado en Asturias, exactamente el 57% de 
las mismas corresponde a trastornos neuroticos y reacciones de adapta- 
cién. Las caracteristicas sociodemograficas de los usuarios se correspon- 
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dian con las del resto de especialidades médicas. Esto confirma un cam- 
bio importante respecto al patrén de utilizacion de servicios psiquiatricos 
en épocas anteriores. 

Los programas y actividades complementarios de atenci6n comunita- 
ria, mas conocidos en el lenguaje profesional como «estructuras interme- 
dias», tales como Hospitales y Centros de Dia, han tenido, en lineas gene- 
rales, un desarrollo escaso en el estado espafiol. La exigua dotacion de 
este tipo de dispositivos, en un escenario generalizado de reducci6n de 
camas de media y larga estancia en hospitales psiquiatricos, esta teniendo 
efectos muy negativos por un lado en la atencion debida a los pacientes 
mas graves y por otro en la correcta utilizacion de las unidades de hospi- 
talizacion breve. 

En 1995 existian en Espafia 3.926 plazas en Centros de Dia, lo que 
representa 9,9 plazas por cada 100.000 habitantes. La distribuci6n territo- 
rial, una vez mas es muy irregular. Varias Comunidades AutOnomas no 
disponen de ningun centro de estas caracteristicas, mientras cuatro de ellas 
disfrutan de 17 0 mas Centros de Dia. 

Desde el lado negativo, entre los problemas suscitados, ademas del 
mencionado desarrollo desigual de este tipo de estructuras en cuanto a su 
dotacién de recursos y, geograficamente, entre paises o regiones de un 
mismo pais, también esta apareciendo una clara tendencia hacia la satura- 
cion asistencial a este nivel. Situaci6n que depende, entre otras cosas, de 
las demandas de usuarios y profesionales de otros niveles asistenciales. El 
estado actual de cosas favorece el hecho de que el: llamado tercer filtro en 
el modelo de Goldberg y Huxley (la derivacion hacia servicios especiali- 
zados) sea atravesado con cierta facilidad por casos de severidad menor, 
pero con mas poder efectivo para hacer valer sus derechos. Ambas situa- 
ciones generan algunos conflictos éticos que hacen referencia a los prin- 
cipios de autonomia y justicia. 


Los servicios psiquiatricos hospitalarios 


En los ultimos afios ha habido en muchos paises una clara evolucion 
en lo relativo a la dependencia de las camas en los hospitales psiquiatri- 
cos. En Espafia también se ha experimentado esta modificaci6n. Mientras, 
en 1978, el 66% dependian de las administraciones ptiblicas, en 1994 la 
tasa habia descendido hasta el 48%. Por el contrario, las camas de carac- 
ter privado pasaron del 33% al 52% en el mismo periodo. 

Por otro lado, hasta los afios 80 el nimero total de camas en hospita- 
les psiquiatricos, cualquiera que fuera su titularidad, apenas habia experi- 
mentado variaciones. A partir de 1986 se empieza a notar un descenso de 
camas de tipo tradicional y un aumento significativo de camas ubicadas 
en hospitales generales. En 1996 existian ya 109 unidades de este tipo, 


108 


que disponian de un total de 2.467 camas. El incremento de este tipo de 
camas no condujo, sin embargo, al abandono de la hospitalizacion breve 
en los hospitales psiquiatricos tradicionales. En el mismo afio de 1996 
existian atin 29 unidades de breve hospitalizacién en esos establecimien- 
tos, con un total de 1.562 camas. S6lo seis Comunidades Auténomas 
habian alcanzado el objetivo de suprimir la hospitalizaci6n en los hospi- 
tales psiquiatricos. 

Con todo, la nueva distribuci6n de camas psiquidtricas ha tenido un 
impacto de gran importancia en la hospitalizacién de los enfermos menta- 
les. Los ingresos en hospital general experimentaron un aumento del 36% 
entre 1991 y 1996, con un notorio incremento de los ingresos de cardcter 
voluntario. Ello ha contribuido a una significativa disminuci6n del tiem- 
po medio de estancia, asi como a un descenso de la violencia asociada a 
la admision en hospitales psiquiatricos. 

Dentro del conjunto de niveles de atencion del sistema sanitario en 
materia de salud mental, la tnica decisi6n clave en manos de los psiquia- 
tras es la relativa al ingreso hospitalario de aquellos pacientes que, a su 
juicio, lo precisen. Y esto aun de forma relativa, ya que una parte de los 
ingresos pueden tener caracter judicial, ademas de que existen otros pro- 
fesionales (caso de los médicos de familia) legalmente autorizados a rea- 
lizarlos en caso de necesidad. 

En la actualidad, como hemos visto, debemos considerar dos estratos 
bien diferenciados dentro de la asistencia psiquiatrica hospitalaria. En la 
medida en que se ha ampliado la oferta de unidades de psiquiatria ubica- 
das en hospitales generales, se esta constituyendo un circuito asistencial 
que no suele incluir (por lo menos en principio) a los hospitales psiquia- 
tricos tradicionales, estén éstos reformados o no. Las estancias en estas 
Unidades son cortas (con un maximo en las 2 6 3 semanas) y resultan vali- 
das para un importante colectivo de pacientes, sobre todo si estos recursos 
estén debidamente coordinados con los ambulatorios cara a la continuidad 
de cuidados. 

Pero existe otro grupo de trastornos y de situaciones psico-sociales 
que requieren cuidados psiquidtricos mas extensivos y, sobre todo, mas 
continuados en el tiempo, para los que las necesidades de apoyo familiar, 
residencial y de atenci6n a diversos niveles no pueden ser cubiertas en 
unidades hospitalarias de corta estancia. La calidad y disponibilidad de 
camas y plazas aptas para pacientes psiquiatricos con severas discapaci- 
dades, asi como la disponibilidad alternativa de servicios comunitarios 
suficientes resultan aqui elementos clave y, casi siempre, conflictivos. 

Existe al respecto una responsabilidad evidente en los gestores y res- 
ponsables de las administraciones, pero también deben ser tenidas en 
cuenta las actitudes de amplios sectores sociales y las del conjunto de pro- 
fesionales del sistema sanitario hacia la enfermedad mental, sobre todo si 
ésta es severa 0 muy discapacitante. 
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Obviamente en este nivel asistencial intervienen, mds que en los 
demas, aspectos juridicos y legales relacionados, por ejemplo, con la ges- 
tion de ingresos no voluntarios, la potencial peligrosidad de algunos 
pacientes y su competencia para tomar decisiones, asi como los derechos 
y deberes de sus familiares y de la sociedad en general. 


Problemas y fuentes de conflicto ético 


Valiéndonos de los cuatro principios basicos de la Bioética a fin de 
ordenar mejor la exposicién, surgen una serie de cuestiones en relacion a 
los posibles problemas en el acceso al sistema de cuidados. 


Principio de No-Maleficencia 


Preguntas clave: {Qué es un caso? {Cual es la forma mas eficiente de 
tratarlo? ;Qué técnicas son las mas adecuadas? {Cual es el nivel asisten- 
cial id6neo para practicarlas? ;Quién debe aplicar una técnica? , Esta esta 
cuestiOn libre de conflictos de interés ajenos al tratamiento? 

Existe la dificultad de que muchos tratamientos estén basados en evi- 
dencia suficiente. También la de consensuar criterios metodoldégicos para 
someter a prueba intervenciones 0 criterios diagnésticos. En la medida en 
que una determinada prueba diagnostica o un tipo de tratamiento presen- 
tan evidencia probada mediante una metodologia aceptada, los conflictos 
en torno a la adecuaci6n de su uso disminuyen. 

Debiéramos basarnos en criterios de indicaci6n y contraindicaci6n de 
las intervenciones, teniendo en cuenta un adecuado balance riesgo/bene- 
ficio. 


Principio de Justicia 


Preguntas clave: {Se tratan necesidades 0 demandas de salud mental? 
{Qué hacer con los pacientes en situacién de exclusién social? 

Puesto que se pueden detectar necesidades, incluso graves, sin que de 
ellas surja una demanda ,Quién es competente para establecerlas? Puesto 
que no todas las demandas presentan igual grado de necesidad, ~Cémo 
estimar un reparto adecuado de recursos? {Qué actitud plantearse ante 
demandas no explicitadas? Y, por el contrario, ;C6mo limitar otras? 

Sabemos que factores socio-culturales (dependientes de los usuarios) 
influyen en el acceso a servicios. También sabemos que factores socio- 
econdmicos (dependientes de la organizacion social) influyen en la canti- 
dad y calidad de los servicios, asi como en la distribuci6n territorial de los 
mismos. 
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En relacion con lo anterior: a igualdad de trastorno no existe igualdad 
de probabilidades de acceso a los servicios para el conjunto de los ciu- 
dadanos. Incluso es probable que algunos entre los mas necesitados estén 
en peor disposicion para el acceso. 

Desde un punto de vista de salud ptiblica, y puesto que para algunos 
trastornos la prevalencia es alta, se hace necesario incluir criterios de 
eficiencia (el costo en dinero, tiempo o esfuerzo en relacion a la efectivi- 
dad). Tratar a un paciente (incluso con una técnica adecuada) sin reparar 
en ello, puede suponer limitar las posibilidades de futuros pacientes, 
igualmente necesitados, para acceder al mismo tratamiento. 


Principio de Autonomia 


Preguntas clave: ,Quién decide realmente sobre un tratamiento? 
Quién decide como, donde y cuando se realiza? ;Cual es la posibilidad 
de autonomia y la competencia del paciente respecto a esta decisién? 

Basicamente la mayoria de los usuarios presentan un déficit de infor- 
maciOn, que puede influir en su posible decisién respecto a las técnicas, 
los lugares o las personas adecuadas para su tratamiento. Habitualmente 
presentan mayores problemas en este apartado los usuarios mas graves, 
con mayor déficit educacional, de edades limite (muy j6venes 0 muy vie- 
jos). Por el contrario los usuarios y familias de mayor nivel educacional, 
mejor informados y mas conscientes de sus derechos tienen tendencia a 
buscar los servicios mejores y de mayor nivel segun su propio criterio y 
con independencia de la severidad de su problema 0 trastorno. 


Principio de Beneficencia 


Preguntas clave: ,~A quién beneficia el posible tratamiento? {Al 
paciente, a sus allegados, a terceros? Por el contrario {Quién resulta bene- 
ficiado si el tratamiento no se realiza? ~Cudales son las condiciones que 
deben cumplirse en uno y otro caso? 

Siempre hay que considerar a terceros implicados en caso de trata- 
miento ,existen cargas para otros derivadas de tratar el caso, por ejemplo, 
ambulatoriamente? ; Y si es en el hospital? ;Cudles son las consecuencias 
de no tratarlo? ;Se pueden asumir? 

Hay que considerar el caso en el ambito de la familia, del vecindario, 
del marco laboral, pero también en el de otros servicios asistenciales 0 
sociales {Qué se les exige a éstos en relacién con una determinada inter- 
vencion? 

{Se pueden justificar sdlo por beneficio social determinadas interven- 
ciones? ,Cudles serian las consecuencias derivadas de su no-realizacion? 
iA quién benefician? {Se pueden asumir? 
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Algunas propuestas 


Se ha sugerido que el concepto de caso psiquiatrico es una quimera 
que s6lo existe en la mente del investigador. La ausencia de marcadores 
biolégicos que diferencien con nitidez la posible frontera que separaria a 
las personas con trastorno de aquellas que no lo tienen, supone una difi- 
cultad insuperable al respecto. De hecho, hasta la fecha y parece que por 
mucho tiempo, no hay ningtin criterio «objetivo» para establecer qué es 0 
no es un caso psiquiatrico. De ahi que toda definicion al respecto tenga un 
cardcter operativo y pragmatico, no pudiendo eludir una cierta arbitrarie- 
dad en la definicién y requiriendo, entre otras cosas, un grado de consen- 
so entre los profesionales (y quiz4 también entre éstos y los usuarios) 
compatible con el uso clinico comun. 

Frente a un concepto abstracto y definitivo, dado de una vez por to- 
das, de caso psiquiatrico, algunos autores, como Copeland, proponen que 
el investigador o el clinico debe preguntarse ; Un caso para qué? Es decir 
iA efectos de qué intervencion concreta? ~En qué contexto? Asimismo, 
considerando las necesidades y usos tanto de la Atencién Primaria como 
de la especializada, donde diversos profesionales precisan definir sus ro- 
les y normas de actuacién en funci6n de diversos niveles de responsabili- 
dad, también cabe preguntarse ¢ Un caso para quién? 

Dentro del mismo debate otros autores han propuesto, de una forma 
operativa, tres aspectos a considerar en la definicidn de caso relacionados 
con los siguientes factores: 1) Severidad y patron. sintomatico; 2) Ruptura 
de mecanismos de adaptacion; 3) Conducta de busqueda de ayuda. 

El criterio de ruptura adaptativa plantea, sin embargo, algunos pro- 
blemas no faciles de solucionar si hemos de incluirlo en toda definicion 
de caso. Algunas situaciones de simple disforia o disconformidad podrian 
ser incluidas en la definici6n y, por contra, puede darse el caso de perso- 
nas con severos sintomas que alin mantengan, al menos en parte, sus 
mecanismos de adaptacion. 

En relaci6n con lo anterior, algunos autores proponen que debiera 
haber distintos criterios de caso, a utilizar en distintos contextos. Asi, cuan- 
do se trate de investigacion, deberian usarse criterios muy restrictivos, con 
definiciones de alta especificidad, que evitaran al maximo el riesgo de 
incluir «no enfermos». De esta manera se pueden establecer mediciones 
mas rigurosas y evaluar las intervenciones mas correctamente. 

En cambio, si estamos en un contexto clinico, de tratamiento, los cri- 
terios deben ser mas inclusivos, con definiciones sindrémicas mas sensi- 
bles, atin a riesgo de incluir trastornos minimos 0 «no trastornos», pero 
minimizando el riesgo de excluir (al menos en principio) posibles casos. 

Existen algunas caracteristicas, propias de la organizacién de servi- 
cios, que afectan a la detecci6n de trastornos, como minimo en el nivel de 
Atencion Primaria. Ustiin y otros han encontrado un mejor reconocimien- 
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to y deteccién de trastornos psiquicos (54%) en aquellos servicios de 
Atencion Primaria que estén centrados en el usuario. Por el contrario, la 
deteccion fue peor (sdlo el 27%) en servicios estructurados desde las 
necesidades organizativas y clinicas. 

: Las caracteristicas esenciales de los servicios centrados en el usuario 
ueron: 


1) Atencidn médica personalizada. En lo esencial ésta se deriva de 
que el médico y el paciente se conocen y tienen establecida una 
relacion derivada de anteriores contactos. 

2) Tiempos de espera breves. El servicio esta accesible y el pacien- 
te consigue ver a su médico de cabecera sin mayor dificultad ni 
demora. 

3) Historial médico detallado de todos los pacientes. Existen datos 
relevantes sobre el historial del paciente, los contactos previos 
habidos y sus resultados asi como otras informaciones de interés. 

4) Responsabilidad directa del médico en la continuacion de cuida- 
dos. Actuando como asesor del paciente y coordinador en las 
diversas remisiones a especialistas 0 pruebas diagnésticas. 


En consecuencia, con estas evidencias habria que establecer un mode- 
lo de caso flexible en funcion de objetivos de tratamiento. De esta forma 
seria mas facil establecer dénde y quién debe atender a qué personas 

En la actualidad resulta ineludible la introduccién de practicas basa- 
das en la evidencia y en la eficiencia. Se precisa de un consenso profesio- 
nal y experto sobre los métodos adecuados para establecer mediciones 
cientificas (ya aceptado en otros ambitos). Es necesario un consenso 
social sobre la relacién coste/beneficio. 

Siempre que sea posible, y en la maxima medida en que sea posible, 
es preceptivo introducir el punto de vista del usuario. Esto debe ser tanto 
mas necesario cuanto menos evidencia cientificamente probada haya de 
una técnica de intervenci6n determinada. 

Una forma de hacer esto consiste en abrir paso a la negociacion en los 
tratamientos: negociacion de objetivos, acuerdo sobre criterios de evalua- 
cién y chequeos sobre el curso del tratamiento. Esto tiene que ver con 
algunas cuestiones relacionadas con la psicoterapia, también con una 
forma original de aplicar el consentimiento informado. Se trataria de una 
especie de negociacién de responsabilidades y derechos entre los prote- 
sionales y los usuarios, basado en informacion veraz, y de una evaluacion 
mutua a través de diversos procedimientos previamente consensuados. 

Hay que estudiar las consecuencias de arriesgarse a dar informacion 
veridica a pacientes con déficit y/o problemas en su competencia, sobre 
diversas cuestiones entre las que estarian las siguientes: efectos adversos 
de medicaciones, derechos y deberes en el tratamiento, consecuencias de 
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una posible negativa al mismo (por ejemplo el internamiento con autori- 
zacion judicial). Si el paciente esta muy discapacitado, esta tarea o lo que 
quede de ella deberia ser llevada a cabo por su familia o allegados. 

El principio de beneficencia debe regir, por defecto, en el caso de que 
la consecuencia mds probable del no-tratamiento sea el abandono con 
riesgo para la seguridad e integridad del paciente o de su entorno. 


3. EL PROCESO DIAGNOSTICO 


Los problemas éticos relacionados con el diagndstico psiquiatrico son 
inseparables de los conflictos éticos generados por la propia concepcion 
de la enfermedad mental en cuanto a sus limites y caracteristicas especi- 
ficas. No obstante, basdndose en sus objetivos, el diagndstico psiquiatrico 
conlleva unos problemas éticos que le son consustanciales. 

El diagnéstico en psiquiatria, como en otras especialidades médicas, 
es el soporte y fundamento de partida del «acto psiquiatrico» y por tanto 
indica la intervenci6n psiquiatrica, delimita el grupo de sujetos suscepti- 
bles de actuaciOn psiquidtrica y sefala los métodos de tratamiento sus- 
ceptibles de uso. 

El problema ético fundamental del diagndstico radica en que inter- 
viene en su realizacion la voluntad humana y en que es un acto suscepti- 
ble de causar tanto dafio como beneficio al sujeto. Al ser posible un «mal 
uso» del diagndéstico se pueden dar riesgos tales como la pérdida de la 
libertad personal, la sujeci6n a entornos 0 tratamientos psiquiatricos con 
potencial nocivo, el «etiquetaje» irreversible o duradero y la consecuencia 
de desventajas sociales y legales. 


Implicaciones éticas relativas al diagnostico en si 


En primer lugar el diagnéstico es un acto social: Define la desviacion 
de conductas, sentimientos vivencias y/o percepciones con relaci6n a una 
norma, establecida en un medio cultural y social concreto. Al psiquiatra le 
toca definir cuando esta desviacion responde a una patologia o cudndo a 
otro tipo de fendmeno (excentricidad, estilo artistico, otro contexto cultu- 
ral de origen, etc.); pero, {Esta preparado el psiquiatra para esta distin- 
cion? iCudles son los criterios que se utilizan? 

En segundo lugar el diagnostico es un acto epistemoldgico: Para rea- 
lizar un diagnéstico, el psiquiatra se sittia en un marco de referencia que 
no es sino un sistema ligado a un cuerpo tedrico sobre el concepto de la 
enfermedad mental. Al elegir el sistema diagnostico el psiquiatra elige una 
teoria etiologica, unos parametros sintomaticos y un concepto evolutivo 
para el trastorno; pero jqué requerimientos debe tener un sistema diag- 
nostico para establecer los limites de la enfermedad y para no dejar fuera 
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enfermos reales ni incluir sujetos no enfermos? y ,c6mo conjurar el ries- 
go de la imposici6n oficial y rigida de un sistema, y las influencias no 
cientificas sobre el diagnéstico? 

Finalmente el diagnostico tiene caracteristicas inherentes de necesi- 
dad, pues puede aparecer como aquello que resuelve 0 evita problemas 
humanos complejos: ordena el caos, proporciona certezas cientificas apa- 
rentes, y sustituye el juicio moral por la claridad de la «verdad médica», 
tranquilizando conciencias. 

En este contexto son posibles los conflictos éticos por aplicaci6n ina- 
decuada o descontextualizada: 


¢ Si el diagn6stico responde a la tentacién de explicar conductas 
rechazables o inadecuadas fuera de un contexto de enfermedad, 
convirtiéndose asi en apoyo a otras disciplinas en el marco legal 
(situacion donde mas se observa este fendmeno). Se detecta clara- 
mente que la actuacion diagnéstica psiquiatrica en este campo ha 
dejado de establecer la ausencia 0 presencia de enfermedad, para 
llevar a explicaciones 0 justificaciones de las conductas desde dis- 
tintos sistemas tedricos, sin una evidencia cientifica adecuada'. 

¢ Si el diagnostico responde a la necesidad de conocer sobre nosotros 
como «humanidad», reclasificando conductas desviadas como 
enfermedades, sin establecer con una base probada los limites del 
diagnoéstico ni las pautas de actuacion. 

¢ Si el diagnéstico permite intervenir sobre sujetos indeseables 0 aso- 
ciales, mediante técnicas de contencién social que pertenecen a la 
psiquiatria (internamientos forzosos, contencion, tratamientos psi- 
cofarmacolégicos), recogiendo dos aspectos doblemente «dafinos» 
inherentes al diagnostico psiquiatrico: la exclusi6n y deshumaniza- 
cin y la desacreditacion y castigo. 


Ademas, el acto diagnostico entra en conflicto con la ética, en la prac- 
tica, al menos en tres situaciones: 


a) Cuando se realiza un diagnéstico en persona no afecta de enfer- 
medad mental con fines no médicos (con el fin p. ej. de control de tras- 
tornos conductuales o problematica social). 

b) Cuando el diagnéstico se realiza a demanda del sujeto como pro- 
teccion frente a posibles responsabilidades personales o legales. 

c) Cuando se produce un simple error diagnéstico. 


| Una situacion en cierto modo similar es el uso que en medios periodisticos se hace 
del término esquizofrénico, aplicado gratuitamente cuando quieren referirse a actos sin sen- 
tido 0 a cierta disociacién entre lo dicho y lo hecho, atribuyendo ast al término una impor- 
tante carga peyorativa que indefectiblemente salpica a las personas que sufren esquizofrenia. 
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Implicaciones éticas relativas al «c6mo» se realiza el diagnostico 


El diagn6stico en psiquiatria se caracteriza por una fiabilidad escasa y 
cuestionable en un alto porcentaje de casos, una importante variabilidad en 
el tiempo, la posibilidad de incurrir en multiples sesgos filos6ficos 0 epis- 
temol6gicos y por basarse a menudo en criterios relativamente subjetivos 

En este contexto el diagnéstico se convierte a menudo en un arte con- 
sensuado, por lo que parece importante «a priori» que el psiquiatra asuma 
la debilidad de sus herramientas, las limitaciones que le imponen y la 
necesidad de revisar continuamente sus criterios. 

El proceso de elaboraci6n de un diagnéstico psiquiatrico se basa fun- 
damentalmente en: 


¢ Exploracién clinica psicopatolégica (objetiva, subjetiva y relatada 
por terceros). 

¢ Instrumentos diagnosticos especificos (entrevistas estructuradas, 
test, escalas, etc.). 

* Tecnologia instrumental: electroencefalografia, técnicas de neuroi- 
magen, técnicas de laboratorio (test de supresi6n de dexametasona, 
test de estimulacion de TSH, etc.), etc. 


La historia clinica, la exploraci6n psicopatologica y los instrumentos 
de medicién clinica se convierten por tanto en los ejes vertebradores del 
acto diagnostico. Sin mediacién de la observacién clinica no hay pruebas 
objetivas que permitan el diagnéstico psiquiatrico. La tecnologia instru- 
mental solo ha demostrado utilidad a la hora de demostrar la existencia de 
una patologia cerebral que puede justificar o modificar el cuadro clinico 
psiquiatrico y los instrumentos de medici6n (tests, escalas) en la mayoria 
de los casos estan igualmente mediatizados por la formacion y capacidad 
de quien usa el instrumento para identificar determinados signos 0 sinto- 
mas e interpretarlos en el contexto de una enfermedad mental. 

Con estos métodos el segundo paso es dar nombre al diagnéstico. 
Surge aqui la necesidad de contestar a la pregunta qué sistema diagnés- 
tico utilizar? 

En el momento actual existen al menos dos clasificaciones de alcan- 
ce internacional: la de la Organizaci6n Mundial de la Salud (CIE) y la de 
la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM). Su uso esta justificado por 
diferentes razones: 1) se han alcanzado por consenso de expertos; 2) su 
uso extendido permite la comunicaci6n entre profesionales; 3) basadas en 
ellas se elaboran los protocolos de tratamiento; 4) por sus caracteristicas 
estan sometidas a continua reevaluacidn y puesta a prueba; y 5) tratan de 
minimizar los aspectos subjetivos del diagn6stico. 

Pero aun siendo de uso extendido, tienen limitaciones: 1) Son el final 
del proceso diagndstico y nunca el método para alcanzar dicho diagnésti- 
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co; 2) Son mas proclives al «corte transversal» que a la contemplacién 
longitudinal del cuadro, lo que puede producir errores cuando el cuadro se 
modifica en el tiempo; 3) Poseen categorias con poca fiabilidad, que 
deben ser utilizadas con precauciones; y 4) Dan escasa informacion sobre 
la etiologia y casi ninguna sobre la forma en que el trastorno afecta al indi- 
viduo concreto, siendo por tanto muy genérica la valoraci6n pronéstica. 

Las clasificaciones internacionales proporcionan por tanto un cddigo 
de comunicaci6n, que responde bastante bien al objetivo de plantear el tra- 
tamiento, pero son insuficientes para una descripcién completa del cua- 
dro, por lo que su utilizacién como diagnéstico debe siempre conllevar 
una valoraci6n complementaria de cOmo este trastorno afecta al sujeto en 
concreto, transversal y longitudinalmente. Usadas de otra forma convier- 
ten el diagnostico en un mero etiquetaje. 

Por otra parte, cuando el uso de los métodos diagnésticos no dé lugar 
a una certeza clinica razonable sobre el cuadro ante el que nos encontra- 
mos, se impone la necesidad de contemplar diagnoésticos diferenciales, lo 
que permitira y facilitara revisar el proceso diagnostico de forma conti- 
nuada. 


Implicaciones éticas relativas al «quién» realiza el diagnostico 


La premisa previa debe ser que, sobre la base de las numerosas impli- 
caciones éticas del acto, slo puede realizar el diagndstico (como cualquier 
otro acto de semejante trascendencia) quien esté capacitado para ello y 
quien disponga de medios personales y técnicos suficientes para realizarlo. 

Asi, cabe sefialar dos aspectos imprescindibles en la capacitacion: 1) 
la capacidad para identificar e integrar aspectos clinico-psicopatoldgicos 
tanto en el contexto de la observacién clinica como en la recogida de datos 
biograficos; y 2) la capacidad para establecer la ausencia de otros factores 
(somaticos, farmacolégicos, culturales, etc.) que modifiquen la interpreta- 
cion de los datos obtenidos. 

Obviamente la adquisicién de estas capacidades dependera: 1) de la 
preparaci6n académica previa; 2) de la formacién especifica psiquiatrica; 
3) de la experiencia clinica; y 4) de la capacitacion y destreza en el mane- 
jo de instrumentos diagnosticos. 


Implicaciones éticas de la informacion sobre el diagnostico 
Informacion al paciente 


Un sujeto enfermo tiene legal y éticamente derecho a ser informado 
en términos comprensibles sobre su diagnostico. 
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La finalidad del respeto a este derecho tiene que ver fundamen- 
talmente con el respeto a la autonomia del sujeto: sdlo adecuadamente 
informado sobre lo que le acontece puede mantener el control sobre su 
proceso y sobre las decisiones que le afecten. 

Muchos son los factores que deben ser tenidos en.cuenta a la hora de 
informar, y mds atin cuando la informacion se refiere a un aspecto tan deli- 
cado como es el diagnéstico de un trastorno mental. Citaremos solo aque- 
llas que consideramos mas relevantes: 


a) La fiabilidad del diagndstico, esto es, la probabilidad de que el 
diagnostico emitido sea cierto. 

b) La capacidad/competencia del sujeto para comprender y hacerse 
cargo de las implicaciones que se derivan del conocimiento de su 
diagnéstico. 

c) El propio proceso de informacion sobre el diagnostico’. 


La informacion sobre el diagnostico al paciente es una de las actua- 
ciones médicas que con mayor frecuencia se consideran excepciones al 
deber de informacion, desde el llamado «privilegio terapéutico», esto es, 
la conviccién de médicos, familiares -o ambos en connivencia—, de que 
esta informacion puede producir en si misma dafio o perjuicio al paciente. 

Dificil resulta explicar cOmo un paciente puede participar 0 siquiera 
comprender un proceso terapéutico si se le niega lo que lo fundamenta, 
esto es, el diagnostico. 

Asif pues, salvo en casos de flagrante incompetencia irreversible (por 
ejemplo, demencia avanzada), el proceso de informacion sobre el diag- 
nostico forma parte inexcusable del proceso terapéutico en el paciente psi- 
quico, dando cuenta a éste de las limitaciones del diagnostico (de existir), 
implicaciones del mismo (desde el punto de vista prondéstico y de afecta- 
cion de la vida del sujeto) y alternativas terapéuticas, de forma gradual y 
adaptada a su estado psiquico. Se trata por tanto de un proceso de infor- 
maciOn que va mas alla de la comunicaciOn de una «etiqueta diagnéstica». 

El deber de informacion concierne también a los estudios psicodiag- 
nosticos instrumentales (tests), debiéndose entregar los resultados en 
forma de informe escrito, expresado en lenguaje claro e inteligible. 

,Quién y como informar? No resulta facil contestar de una manera 
taxativa, pero seguramente para la mayoria de los sujetos nadie como su 
terapeuta habitual, en momentos en que su estado psiquico tenga una 
minima estabilidad y con la cadencia que su personalidad, capacidad cog- 
nitiva y estado emocional permitan, en definitiva en un proceso persona- 
lizado de informacion. 


En este sentido véase el apartado II.2. 
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Informacion a la familia 


En salud mental, como en otras areas de la asistencia sanitaria, pero 
puede que de manera atin mas marcada —por la incompetencia «a priori» 
que habitualmente se valora en el paciente psiquidtrico—, la familia a 
menudo se situa como interlocutor en el proceso de informaci6n sobre el 
diagnostico. 

En el proceso de informacién a familiares, los conflictos éticos que se 
plantean tienen que ver con la necesidad de conjugar tres aspectos: la pre- 
servacion de la confidencialidad debida al paciente, el no obstaculizar la 
accion beneficente de la familia y garantizar las decisiones subrogadas o 
de sustituci6n en los casos de pacientes no competentes. 

Las situaciones que pueden plantearse son las siguientes: 


Paciente competente: es el supuesto de menor dificultad. El paciente 
es quien va a decidir qué familiar va a recibir qué informacion. 

Esta situaci6n puede poner al terapeuta en una situaci6n dificil en 
aquellos casos en los que el paciente se niegue a que la familia sea infor- 
mada y é€sta presione al terapeuta para recibir informaci6n, pero la presion 
al terapeuta no puede esgrimirse como argumento para faltar a la confi- 
dencialidad debida al paciente. 

También cabe que el terapeuta valore que el paciente deberia recibir 
apoyo familiar, y que la informaci6n a los familiares redundarfa en bene- 
ficio para el paciente. Si el paciente es competente, el terapeuta puede dis- 
cutirlo con él, esperando ser convincente y lograr la aquiescencia del 
paciente, pero sin pasar por encima de su voluntad ni ignorarla, siendo 
esto unicamente posible cuando existe un grave riesgo para la salud publi- 
ca O para terceros. 


Paciente no competente: en este caso, la informacion sobre el diag- 
ndstico y sobre aquellos aspectos del proceso terapéutico directamente 
relacionados con el diagnéstico, debe ser facilitada a aquellas personas 
que estan obligadas a tomar las decisiones de sustitucién hasta que el 
paciente pueda tomarlas. 

Si la situacién de incompetencia se presume duradera o irreversible, 
es deseable que se promueva una incapacitacion legal. En ese caso el tutor 
deberfa ser informado en la misma medida que un paciente competente y 
deberia discutirse con él igualmente qué cantidad de informacion diag- 
nostica debe ser facilitada al paciente, atin incompetente, para maximizar 
en lo posible su participacion en el proceso. 

Si la incompetencia del sujeto es presumiblemente transitoria (p. ej. 
durante una crisis aguda), la situacion debe valorarse con enorme pruden- 
cia: la familia que se sittia como responsable del paciente en este estado, 
debe ser informada de la minima informacién diagnéstica necesaria para 
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permitir las decisiones terapéuticas, dejando para momentos posteriores 
—en los que el paciente, recuperada su competencia, pueda decidir al res- 
pecto— el facilitar informaci6n mds detallada, mas periférica o mas intima, 
que afecte de forma mds severa a aspectos de confidencialidad. 


Conclusiones 


Aspectos relativos al diagndéstico éticamente comprometidos 


En resumen podriamos decir que el diagndéstico psiquidtrico puede 


quedar éticamente comprometido en las siguientes situaciones: 


* Cuando se produce una «psiquiatrizaciOn» de la vida cotidiana de 


forma que las conductas y vivencias son «etiquetadas» psiquiatri- 
camente sin evaluar las consecuencias, 0 bien cuando se produce 
una subjetivizacion del diagnéstico, es decir, el clinico realiza un 
diagnostico sin criterios de consenso. Esta «psiquiatrizaci6n», ade- 
mas de promover la difusién de los ya imprecisos limites de la 
enfermedad mental, puede suponer una situaci6n de discriminacién 
0 estigmatizante para el sujeto 0, en otros casos, privarle del trata- 
miento idéneo. 

Cuando el diagnostico psiquiatrico se produce en contextos no sani- 
tarios, donde entran en juego otros valores (justicia, por ejemplo) y 
donde el padecimiento de un trastorno puede suponer cursos de 
accion claramente diferentes en comparacion con la ausencia del 
mismo. 

Cuando la motivacioén del diagnéstico no es terapéutica ni evaluati- 
va sino que responde a intereses individuales, del paciente, del pro- 
fesional, de familiares 0 incluso en ocasiones de la propia sociedad 
que demanda agentes de control. 

Finalmente el diagnostico, una vez realizado, presenta problemas 
en cuanto a su difusion (informacion al paciente y a terceros), 0 a 
su empleo para limitar la autonomia del sujeto. 


Algunas propuestas 


Pueden aliviar los problemas descritos y orientar su resoluci6n algu- 


na o algunas de las siguientes estrategias: 
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¢ En primer lugar emitir un diagn6stico con criterios clinicos razona- 


bles y razonados, es decir, utilizando los instrumentos disponibles, 
clinicos © instrumentales (tests), y basandose en la congruencia de 
los hallazgos con los criterios internacionalmente aceptados. La 
categoria diagnostica debe matizarse y completarse con cuantos 
datos complementarios se estimen oportunos. 


* En clara relacién con lo anterior, emerge la necesidad de una for- 
macion adecuada en los conocimientos que deben manejarse para la 
elaboraci6n de un diagnéstico y para el diagnéstico diferencial: 
entendiendo siempre que el diagndstico no es sino un medio, pero 
a veces el nico medio que nos orienta sobre el tratamiento. 

* No emitir diagnésticos dudosos 0 personales, que conllevan —sin 
beneficio— una mayor carga de estigmatizacion. Es mejor aplazar 
un diagnostico que tener que revisar continuadamente una situacion 
poco clara respecto al padecimiento de un trastorno mental. 

* Finalmente, cuidar exquisitamente aspectos de confidencialidad y 
no prestarse en ningun caso a situaciones en las que el diagndéstico 
pueda utilizarse de forma interesada 0 equivoca fuera del 4mbito 
evaluativo o terapéutico. 


4. EL PROCESO TERAPEUTICO 


La asistencia psiquiatrica se lleva a cabo en diferentes 4mbitos de tra- 
tamiento (centros de salud mental, unidades de hospitalizacion, estructu- 
ras intermedias, etc.) y se estructura en modalidades terapéuticas bien 
diferenciadas y complementarias (psicoterapias, tratamientos de base bio- 
ld6gica, técnicas de rehabilitaci6n, etc.). 

Acorde con las principales lineas de orientacién teérica en la psiquia- 
tria del siglo XX (ver apartado [.2) se han ido desarrollando diversas 
orientaciones terapéuticas, que repasaremos brevemente antes de estudiar 
los conflictos éticos que pueden presentarse en su prdactica. 

En el modelo bioldgico se parte de la concepcidn de que la psicopa- 
tologia, los sintomas clinicos psiquicos, es la expresi6n de una disfuncion 
psicobioldgica, de un proceso fisiol6gico cerebral subyacente, por lo que 
el objetivo del tratamiento somatico sera la normalizaci6n y compensa- 
cion de la disfuncidén del modo mas efectivo y eficaz y con los minimos 
efectos secundarios. 

El modelo psicodindmico postula que los conflictos intrapsiquicos, 
los trastornos del desarrollo o las relaciones objetales distorsionadas esta- 
rian en la base de la sintomatologia psicopatologica, que seria expresiOn 
de esos procesos inconscientes y estructuras caracteriales disfuncionales. 
El objetivo de la terapia sera, consiguientemente, el resolver conflictos, 
reforzar el Yo y modificar aspectos caracteriales. Los modos terapéuticos 
van desde el psicoandlisis ortodoxo a sus diversas derivaciones: psicote- 
rapia analitica, psicoterapia grupal, psicoterapia breve, etc. 

El modelo conductual, al que posteriormente se han sumado las apor- 
taciones de la psicologia cognitiva conformando el modelo cognitivo con- 
ductual, plantea que la psicopatologia es el resultado de la accion de suce- 
sos aversivos, déficits de aprendizaje de conductas y/o distorsiones cog- 


nitivas, que ademas se mantienen en funci6n de refuerzos variados. Asi, 
los sintomas son manifestacién de patrones conductuales 0 cogniciones 
disfuncionales. El objetivo terapéutico se dirigira a sintomas especificos y 
a conductas 0 cogniciones desadaptativas, valiéndose de técnicas diferen- 
tes (condicionamiento, relajacién, reestructuracion cognitiva, entrena- 
miento asertivo o en habilidades, etc.). 

El modelo sistémico plantea un enfoque de la psicopatologia mas alla 
del Ambito intrapsiquico o individual, deteniéndose en los patrones de 
interacci6n interpersonal que se dan en los sistemas humanos (especial- 
mente en la familia) como fuente de conflicto. La resolucién terapéutica 
vendra derivada de la reestructuraci6n de las pautas comunicacionales y 
de interaccion. 


4.1. Psicoterapias 
Los problemas generales: fines y medios 


Un acercamiento bioético a las psicoterapias encuentra, de entrada, 
dos grandes problemas generales: la definicion de los fines de las psicote- 
rapias y la definicién de los medios que emplean para conseguirlos. 

En relaci6n con el primero hay que decir que en la base del desarro- 
llo de las psicoterapias, en los primeros momentos de su formulacion, se 
situaba la capacidad curativa de la palabra y de la relaci6n con el terapeu- 
ta. Con el desarrollo moderno de la medicina, y sin abandonar el objetivo 
terapéutico primero heredado de la tradicidn hipocratica (el alivio del 
dolor, la cura del sintoma, la mejora de la enfermedad en definitiva), la 
psicoterapia va encontrando su propio camino, cada vez mas alejado de 
los ardores biologicistas del desarrollo médico moderno, manteniendo la 
conviccion de que el autoconocimiento promueve la libertad y la respon- 
sabilidad del sujeto, lo cual primariamente modifica la vida interna de éste 
y, secundariamente, puede resultar en un cambio en la vida externa del 
mismo (aspectos adaptativos, conductuales, relacionales, etc.). 

Estos objetivos, expresados aqui de una forma simplista, ubican a las 
psicoterapias plenamente en contacto con las zonas mas difusas de la defi- 
nicion de trastorno o enfermedad mental, cuya complejidad ya tuvimos 
ocasion de comentar en la primera parte de este trabajo. 

Las psicoterapias se definen como algo que va mas alla del trata- 
miento y del diagnéstico establecidos con los criterios de la medicina 
moderna, y amplian su campo de acci6n a atender la demanda de autoco- 
nocimiento y de resolucion de problemas psicolégicos individuales, rela- 
cionales, o de otra indole, ajenas al arduo debate sobre los limites de lo 
que debe considerarse 0 no un tratamiento. 

Una de las consecuencias evidentes de este hecho es la necesidad de 


redefinir en el Ambito de la praxis psiquiatrica los limites de las psicote- 
rapias y los fines que se consideran congruentes con dicho 4mbito una vez 
establecido. 

En directa relacion con este conflicto se establece el problema relati- 
vo a los medios. El desarrollo de las psicoterapias nos ha traido también 
el desarrollo de diferentes escuelas que, desde un cuerpo de fundamenta- 
cion tedrico de diversa complejidad —segtin el caso— establece una pers- 
pectiva diferenciada del ser humano y su funcionamiento psfquico, y en 
consecuencia de las medidas y modos necesarios para acceder y modifi- 
car dicho funcionamiento. La dispar historia de las teorfas psicolégicas 
que fundamentan las diferentes escuelas de psicoterapia es una historia de 
coexistencia en paralelo, cuando no de confrontacién. 

Atin aceptando que la plural perspectiva del ser humano y del hecho 
«enfermedad» que plantean las diferentes escuelas de psicoterapia, no 
haga sino enriquecer el conocimiento sobre nuestra propia naturaleza —en 
la acepcion menos biologicista del término— no es menos cierto que tam- 
bién provoca multitud de cuestiones no resueltas: ante este sujeto o este 
trastorno {cual es la teoria que mejor explica sus aspectos etioldgicos o 
fisiopatologicos? ,qué técnica es la mas adecuada para su tratamiento? 
como se establece esa indicacion, en qué se basa? cuales son los crite- 
rios que permiten establecer la jerarquia de aplicacién de diferentes tipos 
de tratamiento?... Es probable que pudiéramos afiadir a éstas muchas otras 
preguntas relevantes que sin duda requieren respuestas si pretendemos, 
como con otras técnicas que revisaremos después, incorporar las psicote- 
rapias al arsenal terapéutico de la praxis psiquidatrica con criterios ética- 
mente aceptables. 

En este complejo panorama nuestra primera tarea va a ser intentar 
delimitar aspectos conceptuales y en este sentido vamos a tratar las psico- 
terapias en su vertiente terapéutica en la praxis psiquiatrica ligada a la 
indicaci6n, obviando su indudable interés mas alla de los limites que nos 
hemos impuesto y que no reiteraremos. Creemos, que estableciendo el 
marco, es probable que podamos desligar a las psicoterapias de ese halo 
de «terapia magica, casi curanderil» que a menudo ha dificultado su com- 
prension y, peor atin, una indicacion racional de la misma. En ese sentido 
aplaudimos el hecho de que en los tltimos afios vayan surgiendo, cada vez 
con mas fuerza, posturas integradoras que intentan superar las diferencias 
«de escuela» y que promueven lenguajes y marcos tedricos comunes. 

Por ultimo, aunque para algunos pudiera ser lo primero, tomar 
conciencia de que los problemas conceptuales se inician en la propia defi- 
nicion de la psicoterapia. De entre las diferentes definiciones posibles de 
psicoterapia hemos optado por citar dos, por ser definiciones de consenso 
y ademas cercanas a nuestro entorno. A ellas referiremos cualquier conte- 
nido posterior de esta presentacion: 


«Psicoterapia es un proceso de comunicaci6n interpersonal entre un 
profesional experto (terapeuta) y un sujeto necesitado de ayuda por 
problemas de salud mental (paciente), que tiene como objeto producir 
cambios para mejorar la salud mental del segundo»'. 

«Psicoterapia es un tratamiento cientifico, de naturaleza psicologi- 
ca que, a partir de manifestaciones psiquicas o fisicas del malestar 
humano, promueve el logro de cambios o modificaciones en el com- 
portamiento, la adaptaci6n al entorno, la salud fisica 0 psiquica, la 
integracion de la identidad psicoldgica y el bienestar de las personas 0 
grupos tales como la pareja o la familia»’. 


Asi pues, las caracteristicas definitorias de las psicoterapias son: la 
finalidad terapéutica, el caracter cientifico, la naturaleza psicoldégica y el 
encuentro profesional experto-paciente (0 pacientes). 

Podemos establecer ya que, en relacion con las psicoterapias, vamos a 
encontrar muchos conflictos éticos que son comunes a otros tratamientos 
y muchos conflictos que ya describimos a propésito del diagndstico. No 
en vano las psicoterapias a menudo son procesos en los que el descubri- 
miento de aspectos que completan nuestro conocimiento del trastorno (y 
en ese sentido es un procedimiento con claras connotaciones diagnésticas) 
se entremezclan con los avances en la terapia (y por tanto con el progreso 
terapéutico). Trataremos de no reiterarlos y centraremos el andlisis bioéti- 
co en tres aspectos particulares: por una parte los conflictos que se deri- 
van de la especial naturaleza de la relaci6n terapéutica que se establece en 
el curso de una psicoterapia, por otra parte los conflictos que adquieren 
especial relevancia en el papel terapéutico de las psicoterapias, esto es, la 
formacion, la indicacién, el consentimiento y la confidencialidad, y final- 
mente nos acercaremos brevemente a un tema sin duda controvertido: el 
derecho a la psicoterapia y el papel de la psicoterapia en la sanidad publica. 


La relacién psicoterapéutica 


En el encuentro interpersonal que supone cualquier psicoterapia (y en 
muchas relaciones psicoterapéuticas que surgen en contextos no especifi- 
cos de psicoterapia) se produce un proceso interaccional circular que pre- 
cisa del acuerdo y la participacién de los protagonistas. No por ello se 
trata de una relaci6n igualitaria 0 simétrica; dado el cardcter terapéutico de 
la misma el profesional asume la responsabilidad de indicarla (de acuerdo 


' En este sentido recomendamos y remitimos al lector a la ponencia presentada en el 


XX Congreso de la A.E.N. Psicoterapia en el Sector Puiblico: un marco para la integracién 
por A. Fernandez Liria, M. Hernandez Monsalve y B. Rodriguez Vega, publicada en 1997 
por la Asociacién Espanola de Neuropsiquiatria. 

Definicion de la F.E.A.P. (Federacion Espafiola de Asociaciones de Psicoterapia). 
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con el principio de No-Maleficencia) y de guiarla segtin lo establecido por 
la técnica en mejor beneficio del paciente (de acuerdo con el principio de 
Beneficencia) asumiendo la valoraci6n de los aspectos personales que él 
mismo aporta a la relaciOn, asf como una situaci6n psiquica y una prepa- 
raciOn profesional que le sitian en posicién de privilegio y le autorizan a 
detentar el rol dominante en la relacién. 

Esta relaci6n no esta exenta, por todo ello, de algunos riesgos que des- 
vela un acercamiento bioético, riesgos derivados bien de ir mas alla de la 
indicacion, bien de olvidar el mejor beneficio de quien nos solicité la psi- 
coterapia. En cualquier caso se trata de advertir sobre el riesgo de mani- 
pulaci6n que muchos (por no decir todos) ambitos psicoterapéuticos pue- 
den favorecer: Como sefala Franga, los limites justificables en el continuo 
«respeto-orientaciOn-persuasiOn-manipulacion» y «direccién-sugestidn- 
coacci6n-imposiciOn» no siempre son claros. 

Estos problemas pueden articularse en torno a tres «constructos»: 
valores, ideologia y poder, que no son excluyentes sino complementarios 
e interdependientes. Su andlisis, sin duda, puede proporcionarnos pers- 
pectivas reveladoras: 


Valores 


Si en toda intervenci6n médico-sanitaria la asepsia total y absoluta es 
una utopia, en la relaci6n psicoterapéutica la contaminacion ética se pro- 
duce inexorablemente aunque sus protagonistas no sean conscientes del 
trasvase reciproco y sutil que se produce entre sus propios valores. Valores 
que son, en contexto psicoterapéutico, mucho mas que juicios éticos es- 
tructurados y racionales, porque llevan una carga emocional e intuitiva 
que los hace mas resistentes al discurso te6rico y racionalizador y mas 
vulnerables a la sugestiOn personal o al clima emotivo que se establece en- 
tre paciente y psicoterapeuta. 

En el didlogo que se articula entre psicoterapeuta y paciente/ 
cliente/usuario a lo largo de un tratamiento se analizan situaciones vitales, 
se comunican vivencias muy personales, se buscan soluciones a proble- 
mas reales 0 imaginarios. Y en ese didlogo surge el terapeuta como «agen- 
te moral» zes consciente de ello quien inicia cualquier proceso psicotera- 
péutico? ;desde dénde acepta asumir responsabilidad semejante? {qué 
mecanismos articula para minimizarlo? 

Por muy respetuoso y delicado que pretenda ser un psicoterapeuta con 
la autonomia de su paciente, su mera presencia contamina y activa el espa- 
cio comunicativo. Sin pretenderlo, transmite necesariamente valores 0 
sensibilidades desde sus propios valores sobre lo que considera bueno 0 
malo, adecuado 0 desajustado, sano 0 patolégico —para si mismo 0 para 
otros— no tanto con palabras como a través de matizaciones, gestos 0 infle- 


xiones de voz que pueden condicionar o colorear el mundo de valores de 
quien le escucha. 

Y esto nos lleva directamente a preguntarnos ,c6mo podemos manejar 
de una forma correcta estos hechos? No hay una respuesta Unica y existen 
lineas de debate abiertas al respecto, pero algunos aspectos si pueden reco- 
mendarse: hablamos del adiestramiento. Si desde el punto de vista profe- 
sional, en cualquier contacto terapéutico, autoconocimiento y pericia son 
exigibles, en el mundo de la psicoterapia esto incluye los propios valores y 
los valores de aquel con quien establecemos la relacién psicoterapéutica, 
de forma que nuestra propia estructura se «transvase minimamente» y 
nuestro trabajo profesional se oriente a que el sujeto pueda desarrollar un 
sistema personal de valores. En ocasiones los valores en juego dentro de la 
terapia adquieren connotaciones especiales (abusos sobre menores, riesgo 
de dafio a terceros, etc.) que pueden superar el respetuoso esquema que de- 
be regir el encuentro psicoterapéutico. Toca entonces acudir a instancias de 
principios y referencias superiores para intentar resolverlo (recordemos el 
sistema de referencia formal que comentaébamos en la introduccion y los 
principios éticos que hemos venido repitiendo) en la conviccién de que la 
abstencion no tiene una condici6n ética de mayor neutralidad que la inter- 
venciOn, puesto que ambas posturas encierran una significaciOn ética. 


Ideologia 


En relaci6n muy directa con el punto anterior, esta la propia «filoso- 
fia de vida» de cada uno, el bagaje cultural 0 intelectual mas o menos ela- 
borado con el que enjuiciamos las conductas y las orientamos hacia la 
consecucion de fines o proyectos personales 0 colectivos. 

Cada persona tiene su ideologia y por muy respetuoso que el terapeu- 
ta pretenda ser con su cliente, no puede desembarazarse totalmente de 
ella. No obstante, a diferencia del sistema de valores, la ideologia tiene un 
aspecto pragmiatico, concreto (atin formulada genéricamente), se aplica en 
lo cotidiano, en las decisiones y opciones individuales. Ello permite un 
manejo mucho mas facil que el de los valores en relaci6n con el paciente. 
En general al psicoterapeuta le resulta menos dificil establecer la linea de 
corte entre su ideologia y la de su paciente y permanecer atento a la no- 
contaminacion, que resulta, salvo en casos flagrantes de secuestro ideolé- 
gico (incompatible con una buena practica), facilmente evitable. 

Pero aqui cabe hablar también de un tema mucho mas problematico: 
nos referimos a las ideologias subyacentes a todos los modelos clinicos o 
escuelas psicoterapéuticas: su visiOn de la persona, del mundo o de la his- 
toria. En determinados dmbitos la psicoterapia puede ponerse al servicio 
de movimientos y organizaciones religiosas, politicas 0 sociales de signo 
mas 0 menos progresista 0 conservador. Cuando este objetivo ideoldégico 
sustituye al objetivo terapéutico (que necesariamente se orienta desde la 
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indicaci6n al mejor beneficio del paciente, haciéndole protagonista de su 
proceso) se da una forma sutil pero eficaz de colonizaci6n y adoctrina- 
miento, so capa de liberacién o «salvacién» de clases, géneros 0 indivi- 
duos, utilizando la psicoterapia como encuadre privilegiado para captar a 
personas sencillas —y si son selectas, tanto mejor— para «la causa». Esta 
realidad, que puede darse en diferentes grados, transgrede todos y cada 
uno de los principios éticos que venimos enunciando: resulta maleficente 
porque no actia basandose en lo indicado ni deposita su eje en el mejor 
beneficio del sujeto, contraviene sus derechos basicos de autogobierno y 
resulta injusto porque priva al sujeto de alternativas disponibles, discrimi- 
nandole negativamente para beneficio egoista de terceros. 

En grados menores las opciones terapéuticas de escuela, ciegas a 
cualquier otra alternativa (y por lo tanto incapaces de ofrecer al sujeto una 
decision real) deben evolucionar a plantearse otro tipo de cuestiones: ;Te- 
nemos una forma comtn minima de entender la beneficencia al paciente 
en psicoterapia, una vision ética e ideoldgica de lo que puede ser bueno 
para él de forma genérica? A veces se trataria de preguntarnos cual es el 
objetivo ultimo de nuestra intervencién, que en muchos casos viene pre- 
determinada por el modelo o la escuela de referencia. 

Lo «bueno» a conseguir en el tratamiento psicoterapéutico seria jel 
incremento de la autonom(ia personal, la adaptaci6n social, la satisfacci6n 
personal, el control de la conducta, la eliminacion del sufrimiento, o la ilu- 
minacion interior? 

En cualquier caso, en lo ideol6gico, parece imponerse la reflexion de 
qué se ofrece al paciente y con qué criterios (que nosotros proporciona- 
mos) el paciente entra en el proceso psicoterapéutico. Dificilmente podre- 
mos fomentar su libertad interna si en esa opcidn nosotros imponemos el 
marco ideol6gico. Una vez mas, mas preguntas que respuestas. 


Poder 


Frente a otro tipo de relaciones clinicas en las que el objeto de deci- 
sin suele ser concreto y puntual (ingreso, medicaci6n, tratamiento...), en 
la relacin psicoterapéutica suele acabar entrando en juego el «yo» mismo 
del paciente que cree, confia y se abandona en manos de su terapeuta, no 
s6lo en cuestiones te6ricas —en las que estén en juego valores o ideologi- 
as—, sino en situaciones prdcticas y en toma de decisiones que tendran 
consecuencias a corto 0 a largo plazo. 

Ya la misma estructura de la demanda suele venir acompanada de una 
profunda necesidad de escucha o de apoyo que impulsa a adoptar al 
paciente una actitud de delegacién implicita de responsabilidades o de 
dejacion de poder («digame qué es lo que tengo que hacer»). 

Si a esta actitud de «miedo a la libertad» del paciente se une la ten- 
dencia de los profesionales de la salud a la dominancia en la relacion 0 al 


narcisismo personal, se presentaran las clasicas situaciones en que la rela- 
cion terapéutica es gratificante para ambos y sustituye 0 compensa a otras 
relaciones mds «comprometidas» del espacio extraterapéutico, dando 
lugar a situaciones triangulares que son ignoradas ingenuamente por los 
terapeutas. 

No nos referimos aqui, evidentemente, a encuadres de terapia con 
programas de modificacién de conducta con objetivos claramente defini- 
dos de antemano, 0 a encuadres —bien especificados desde el principio— de 
orientacion profesional o de counselling en ciertos ambitos (escolar o de 
mediacién en conflictos conyugales, por ejemplo), sino que hablamos de 
encuadres de psicoterapia en los que el objetivo es lo suficientemente 
general 0 impreciso como para que todo tenga cabida de entrada. 

Esta también la otra cara de la moneda de la beneficencia y del poder 
del terapeuta: la maleficencia o capacidad de abusar de su poder en su 
propio provecho. Seria el caso de las relaciones personales paciente-tera- 
peuta, extra o post-tratamiento que se amplian a temas economico-finan- 
cieros o de intimidad sexual. 

No cabe al respecto una actitud de huida o de imprecision. En el con- 
texto de tratamiento de un sujeto con un trastorno mental diagnosticado, 
la relacion exige similares condiciones a las que se establecen con cual- 
quier otro tipo de indicaci6n terapéutica: la prudencia en la génesis de 
expectativas de resultados, el respeto a la libertad y la autonomia del 
paciente, la evitacion de la explotacion econdémica (manteniendo el trata- 
miento dentro de limites razonables en cuanto a duracio6n y con pondera- 
ci6n continuada de los aspectos evolutivos) y el respeto a los limites de la 
relaciOn interpersonal, tema sobre el que cabe mucho debate dadas las 
diferencias entre escuelas, aunque parece éticamente reprobable la intimi- 
dad personal durante el tratamiento por su evidente interferencia en el 
resultado del mismo. 


Problemas especificos 


Todas las psicoterapias tienen la pretensidn de conseguir la mejoria 
psiquica del paciente, para lo que ha de existir un buen vinculo entre pro- 
fesional y paciente, un encuadre o ambiente apropiado, un objetivo y 
esquema de trabajo y un método de tratamiento. Estos supuestos de parti- 
da plantean en ocasiones dilemas éticos, de los que nos ocuparemos —al 
menos de algunos de ellos— a continuaci6n. 


La formacion y la indicacién 


La formaci6n profesional del terapeuta es un tema debatido y a veces 
espinoso que plantea multitud de cuestiones: {Basta la titulacién de psi- 
c6logo clinico o de psiquiatra para estar capacitado para «hacer psicotera- 
pia»?, {cualquier tipo de psicoterapia? {puede indicar una psicoterapia 
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quien no conoce otra alternativa terapéutica para el trastorno que se pre- 
tende tratar? quién establece el tipo de psicoterapia idénea para un 
paciente y un trastorno concreto? ,c6mo se establece la coexistencia de la 
psicoterapia con otros tratamientos? 

Parece que en el campo de la psicoterapia se han deslizado ciertos 
mitos sobre la eficacia a partir de la buena relacién, empatia o perspicacia 
natural del psicoterapeuta, en detrimento de la técnica y la formacion soli- 
da en un modelo o campo de aplicacién especifica. 

A veces puede actuarse con cierta ligereza, rayana con la maleficen- 
cia (o plenamente inmersa en la imprudencia temeraria), tanto por carecer 
de una formaci6n inicial suficiente y acreditada como por una excesiva 
confianza en un diploma inicial, no preocupdndose de mantener al dia 
conocimientos y técnicas con una formaci6n continuada y constante. Aqui 
entraria el tema de la supervision del terapeuta, tanto en el ambito perso- 
nal como de analisis de casos, segun las exigencias del modelo o la escue- 
la a la que el terapeuta se remite para el ejercicio de su profesi6n. 

Respecto a la eleccién de la técnica a aplicar, parece probado que 
determinadas escuelas 0 técnicas son mas efectivas que otras para tratar 
determinados sintomas o patologias. Pero queda mucho terreno por avan- 
zar en este sentido pues aun es deficiente la claridad en cuanto a criterios 
de indicacion de cada tipo de psicoterapia y en cuanto a la evidencia con- 
trastada de su efectividad. La correcta eleccién de la psicoterapia a reali- 
zar ha de estar ajustada a la clinica y a las necesidades y demandas del 
paciente y no meramente a las preferencias del profesional. Por ello es 
conveniente que el terapeuta —sobre todo aquél que trabaja en el ambito 
publico, donde el paciente no tiene abierta posibilidad de eleccién de pro- 
fesional- maneje competentemente el mayor numero de enfoques posi- 
bles, haciendo asi posible la atenci6n a un mayor numero de patologias. 

Hay que partir de que malestar psiquico es aquello que el paciente 
siente como tal y no la interpretacion que el profesional hace de ello y que, 
en todo caso, la labor del terapeuta sera redefinir ese concepto de males- 
tar sentido por el paciente, evitando hacer mal uso de su situacion de 
dominio. Mal uso que podria Ilevarle a rechazar la solicitud de atencion 
en funcién de una supuesta «no-susceptibilidad» de tratamiento. En el otro 
extremo, también rechazable, estarfa la inducci6n de una demanda artifi- 
cial que derivase en un tratamiento innecesario, cuando no yatrégeno; tal 
es el caso —quiza mas posible en la practica privada— cuando se hace ver 
que «todo» es susceptible de tratamiento (lo sea 0 no), anulando o susti- 
tuyendo la demanda del paciente por un «eso le ocurre porque... y eso es 
lo que debemos abordar». 

La No-Maleficencia exige, en el 4mbito que hemos definido al iniciar 
este tema, que el paciente reciba el o los tratamientos, de entre los dispo- 
nibles, mds idoneos para el trastorno que sufra, que se le eviten tratamien- 
tos intitiles 0 perniciosos, que se le garantice una adecuada coordinacion 
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entre los distintos profesionales que intervienen en su caso, y que se esta- 
blezcan las jerarquias y los tiempos de las diversas terapias aplicadas. 

Por tanto parece oportuno que en el tema de las psicoterapias se abra 
un profundo debate sobre la formacién que incluye la necesidad de cono- 
cer las diferentes técnicas, objetivar los resultados, diferenciar progresi- 
vamente las indicaciones y el perfil de pacientes susceptibles y promover 
el conocimiento de las alternativas terapéuticas, aunque se utilicen sdlo 
aquellas para las que se haya demostrado pericia en un proceso de super- 
vision que en psicoterapia, como en otros muchos ambitos de tratamien- 
to, requiere un proceso de protocolizaci6n y acreditacién objetivos. 


La confidencialidad 


El derecho al secreto y la obligacion de la confidencialidad —entendi- 
da como el derecho de paciente a controlar toda la informacion que se 
tiene sobre él, su uso y su guarda— tiene matices propios en la relacién psi- 
coterapéutica. El vinculo entre paciente y terapeuta presupone una con- 
fianza total y la garantia absoluta de mantener el secreto de todo el mate- 
rial que se ira trabajando, muy vinculado a lo mas intimo del paciente. Sin 
esta relaci6n de confianza, la psicoterapia no «cura». 

Por eso el terapeuta debe ser extremadamente cuidadoso y delicado 
con la informacion. Salvo en casos extremos y bien precisos del «impera- 
tivo judicial», debera cuidar una cierta propensién al impudor o a la 
imprudencia en el manejo de la informacion con familiares del paciente, 
o con colegas 0 alumnos del propio terapeuta. _ 

El respeto a la confidencialidad es especialmente complejo en tera- 
pias de grupo, pareja o familia en que el paciente es plural y pueden con- 
fundirse —y darse por supuestos— datos obtenidos en el ambito individual 
con los que surgen en el espacio supra-individual. Ademas, existen deter- 
minados datos (informacion altamente «sensible») que el terapeuta, para 
asegurar un secreto total, debe valorar en cuanto a su registro o no en la 
historia clinica. 

El paciente debe saber qué uso se hace de su informacién, dénde se 
guarda y quién tiene acceso a ella. Esa informacion debe de estar a dispo- 
sicion del paciente y de los profesionales que el paciente autorice. La 
informacion sobre el paciente debe por lo tanto estar actualizada y guarda- 
da de modo seguro y por un tiempo con posterioridad a la finalizacién de 
la terapia. 

No insistiremos mucho en este tema, a pesar de su indudable interés, 
y remitimos al capitulo especifico que trata la confidencialidad en este tra- 
bajo. 


La informacion veraz y el consentimiento 


La informacion veraz y el consentimiento son condiciones indispen- 
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sables para el inicio y mantenimiento de la psicoterapia. La raz6n tltima 
es que, al fin y al cabo, el paciente es el «protagonista» y duefio de las 
acciones que sobre su vida se realicen. 

Por ello, el «contrato de tratamiento», verbal o escrito, entre terapeu- 
ta y paciente debe reflejar claramente —como requisito de una adecuada 
relaciOn terapéutica— la orientaci6n tedérica del profesional, el diagndstico 
posible de la patologia, las metas del tratamiento, su alcance, limitaciones, 
eficacia, beneficios, riesgos y duracién aproximada, no trasmitiendo men- 
sajes ambiguos 0 falsos, sugestivos de que la psicoterapia es tan subjetiva 
que lo permite todo. El proceso de informaci6én debe seguir a lo largo de 
la terapia y en este sentido conviene recordar que la ambigiiedad en las 
respuestas 0 la ausencia de éstas en general no son modos terapéuticos 
convenientes, pues la psicoterapia no es una practica magica ni esotérica. 

También por ello se ha de informar sobre la posibilidad de tratamien- 
tos alternativos —si existiesen—, pues el paciente ha de tener la oportuni- 
dad de poder elegir 0, al menos, de conocer las opciones y posibilidades 
de tratamiento mas ajustadas a su conflicto y situacién. Asimismo el tera- 
peuta debe informar de otras opciones o profesionales cuando perciba 
dificultades insalvables en la realizaci6n de su trabajo (limitaciones, des- 
conocimiento, formacion no adecuada, etc.). 

A lo largo de la terapia puede que el paciente requiera informacion 
sobre el proceso de enfermedad y evoluci6n de ésta y del tratamiento; 
informacion que debera ser aportada, del modo mas adecuado y ajustado 
al momento clinico. 

El coste econdmico también ha de ser objeto de informacién y acuer- 
do en cuanto a forma, cantidad y tiempo de pago de los honorarios. 
Honorarios que, ademas, han de ser razonables (no abusando de la situa- 
ci6n de necesidad de atencién o de la indefensi6n psicolégica del pacien- 
te) y cuyo pago no ha de ser en otra forma que la acordada, sin posibili- 
dad de contraprestaciones de ningtin tipo. 

Finalmente, el profesional ha de informar al paciente de las solicitu- 
des de informaci6n que reciba de terceros y ademas ha de asesorarle sobre 
la posibilidad de que é1 mismo revele 0 no determinados datos de su pro- 
ceso patoldgico ante terceros. 


El derecho a la psicoterapia 


La instauracién de un sistema publico de salud en el que se integraba 
la psiquiatria con una filosofia comunitaria, supuso la implantacion de un 
modelo multidisciplinar en el abordaje de la enfermedad mental. Dicho 
modelo suponia la aceptaci6n explicita de la influencia de factores biolo- 
gicos, psicolégicos y sociales en génesis y evolucion de la enfermedad 
mental y la necesidad de intervenciones de diversa indole (psicofarmaco- 
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logicas, psicolégicas, sociales, rehabilitadoras, etc.) para un tratamiento 
adecuado. Esto supuso que la psicoterapia dejara de ser privilegio de cla- 
ses acomodadas 0 elitistas social y culturalmente, para incorporarse a los 
esquemas de tratamiento estandarizados. 

Sin embargo en este contexto han surgido problemas que se encua- 
dran claramente en el ambito del principio de Justicia: 


* Por una parte los centros de salud mental han sufrido un aumento 
progresivo de la demanda de atencion sin que haya una clara plani- 
ficacidn de recursos y necesidades ni una jerarquizaciOn que se 
refleje adecuadamente en la dotacién de los centros ni en el catalo- 
go de prestaciones de las administraciones publicas. 

* Por otra parte este aumento progresivo de la demanda ha producido 
una saturacién y una escasez de tiempo de atencion tales que de 
hecho solo una parte minima de la poblacién puede acceder a una 
psicoterapia digna y suficiente. Obviamente no se puede concebir 
una psicoterapia aplicada en un contexto de consulta masificada, 
con tiempos muy reducidos en la relacién paciente-terapeuta, 0 en 
espacios que no garantizan un minimo de confidencialidad y como- 
didad. 

¢ Finalmente, la dotacién profesional de los centros de salud mental 
no es homogénea y en dependencia de la existencia 0 no de deter- 
minados profesionales acreditados en su formacion se facilitan 0 no 
determinados tipos de tratamientos, y entre ellos las psicoterapias, 
de una u otra orientaci6n o ninguna en absoluto. 


Se esta produciendo, por tanto, un triple filtro: el de la demanda no 
jerarquizada, la indefinicion del papel de las terapias no farmacologicas en 
la sanidad publica y la dispar capacitaci6n especifica de los profesionales 
en determinadas técnicas. 

En esta ceremonia de la confusion organizativa sin duda las psicote- 
rapias llevan una de las peores partes: tienen pendiente en algunos casos 
una acreditaci6n cientifica suficiente (aunque la experiencia sea conclu- 
yente en cuanto a su eficacia), los resultados son menos evidentes a corto 
plazo (y por tanto parecen «mas caras») y exigen profesionales acredita- 
dos. Con esta realidad el tratamiento psicofarmacolégico se esta llevando 
sin duda la parte del ledn; en este sentido se esta produciendo un doble 
fendmeno en el ambito de la sanidad publica: en algunas Comunidades 
Autonomas se prefiere contratar a ciertos profesionales que ofrecen una 
atencion medicalizada y mas breve en el tiempo, frente a otros profesio- 
nales que podrian ofrecer una atencién psicoterapéutica mds costosa en 
tiempo y, por otra parte, en muchos sitios se esté produciendo un proceso 
de autoseleccion por parte de los pacientes que si quieren beneficiarse de 
una psicoterapia «suficiente», tienen que acudir a profesionales de la red 
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privada, quedando en los centros ptiblicos, nuevamente, bolsas de pacien- 
tes que no pueden permitirse econdmicamente esa opcidén. 

En este caso todos perdemos algo: los pacientes ven limitadas sus 
posibilidades terapéuticas y los profesionales sufrimos la imposibilidad de 
configurar nuestras propias estrategias de tratamiento con otras técnicas 
que mejoren los resultados por su complementariedad. 

Todo este proceso requiere sin duda una reflexidn mas profunda si no 
queremos evitar que se cierre el circulo que nos Ileve nuevamente a pos- 
tulados previos a la reforma psiquiatrica. 


Algunas conclusiones 


Un tema tan complejo como el de las psicoterapias no se agota en una 
presentacion tan breve. Hemos revisado algunos de los grandes problemas 
que las psicoterapias ofrecen al andlisis ético, y al respecto caben algunas 
propuestas: 

Las psicoterapias son alternativas reales de tratamiento en los trastor- 
nos mentales que, como otros tipos de tratamiento, deben progresar en 
establecer fiablemente sus indicaciones y resultados, puesto que existen 
pacientes susceptibles y criterios de contraindicaci6n que deben estable- 
cerse y someterse a andlisis cientifico. 

Los aspectos relativos a la formacion de psicoterapeutas representan 
también un conflicto ético importante que requiere establecer bases para 
la acreditacion. La formacién de profesionales psicoterapeutas debe 
incluir una reflexion profunda sobre aspectos relativos a valores, ideolo- 
gias y relaciones de poder, que supere las diferencias «de escuela» y per- 
mita ofrecer a los pacientes el mejor tratamiento posible basandose en 
conocimientos contrastados y no «personales», en colaboraci6n con otros 
profesionales. 

La situacién actual de las psicoterapias en el 4ambito publico sugiere 
problemas de justicia que deben resolverse a la vista de una buena valo- 
racion de la demanda, de la oferta, de los factores de discriminacién (que 
deben ser corregidos) y de un balance coste-beneficios adecuado. De un 
andlisis semejante deberfan surgir propuestas para la Administraci6n sani- 
tara. 


4.2. Tratamientos de base bioldgica 
A. Tratamiento psicofarmacologico 


Tras un largo perfodo de pécimas, remedios de dudosa eficacia y mul- 
tiples pruebas infructuosas con diferentes farmacos y sustancias, la histo- 
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ria de la psicofarmacologia empez6 a escribirse en 1952 con el descubri- 
miento de la clorpromazina. Como si este descubrimiento hubiera abierto 
alguna misteriosa compuerta, a partir de ese momento y en un periodo de 
diez afios se produjeron multiples hallazgos farmacoldgicos, lo que cons- 
tituy6 una auténtica revoluci6n en las terapias psiquiatricas. 

Desde entonces y hasta el presente, con intervalos de diferente caden- 
cia pero sin interrupciones, se ha producido la continua aparici6n de nue- 
vos farmacos disponibles en el «arsenal terapéutico» de la psiquiatria. 

Las dos primeras consecuencias positivas derivadas de la irrupcion de 
los psicofarmacos fueron el freno a la institucionalizacién de los pacien- 
tes y la clara mejora en la calidad de vida tanto de sujetos en la comuni- 
dad como de aquellos ingresados en los «manicomios sanatorios». Una 
tercera consecuencia, no menos importante, se produjo de una forma 
mucho menos evidente: la psicofarmacologia rescat6 a los psiquiatras del 
campo de la brujeria, del curanderismo o de la custodia represora del 
«loco» para integrarlos plenamente en el cuerpo médico, donde los aspec- 
tos cientificos dotaban al quehacer cotidiano del marchamo de la respeta- 
bilidad. 

Desde el conocimiento de las terapias previas en salud mental, donde 
hipnosis y psicoanalisis convivian con curas de Sakel, cardiazol o alcan- 
for y electroshock, no resulta dificil entender que la psicofarmacologia, 
abria un universo esperanzado a un numeroso grupo de pacientes, fami- 
liares y médicos. 

Y no podemos obviar una consecuencia final no menos importante: en 
los alos que siguieron, la psicofarmacologia aport6 nuevas lineas de 
conocimiento a la psiquiatria. De la observacion de los efectos que sobre 
la mente, la conducta o el animo, ejercian los farmacos, la medicina extra- 
jo una ingente informacion sobre aspectos neuroanatomicos, neurofisiolé- 
gicos y neuropsicoldgicos, que contribuyeron (y contribuyen hoy en dia) 
a acercarnos al conocimiento de las propias enfermedades que se tratan o 
a otras (similares 0 no) por la observacién de efectos inesperados, asi 
como al desarrollo de nuevas sustancias, que van superando los inconve- 
nientes 0 los efectos indeseables de las anteriores, en definitiva, depuran- 
do nuevos instrumentos terapéuticos. 

Pese a lo anterior, la psiquiatria no tard6 muchos afios en comprender 
que habia encontrado herramientas terapéuticas utiles, pero no herramien- 
tas curativas definitivas. 

Esto es hoy en dia una realidad: la psicofarmacologia, con muy con- 
tadas excepciones, se constituye en una disciplina cientffica que atin acer- 
candose al mecanismo de acci6én de los farmacos, desconoce su actuacion 
intima (como desconocemos la etiologia intima de la inmensa mayoria de 
las enfermedades psiquiatricas). Esto implica necesariamente un uso sin- 
tomatico del farmaco, siendo excepcional un uso curativo. 

Por otra parte la psicofarmacologia se ocupa de un grupo de farmacos 
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con una «delicada misi6n»: actuar sobre el Sistema Nervioso Central para 
curar 0 aliviar trastornos, influyendo en aspectos tan intrinsecos al fun- 
cionamiento del ser humano como actividad mental, conducta 0 afectos. 

Ello no obvia el hecho de que los nuevos farmacos que se incorporan 
al uso clinico vienen, cada vez mas, avalados por multiples estudios de 
campo que dan cuenta de forma exhaustiva de sus caracteristicas, eficacia, 
efectos secundarios, etc. lo que permite un uso cada vez mas racional y 
razonado. 

Todo lo anteriormente comentado justifica que, en torno a la psico- 
farmacologia, se produzcan multiples conflictos éticos que vamos a tratar 
de abordar. 

En un esquema simple podemos decir que los problemas éticos rela- 
cionados con el tratamiento psicofarmacolégico se ubican en tres 4mbitos: 


* el ambito de la indicaci6én; 
* el Ambito del propio psicofarmaco o de la prescripci6n; 
* y el Aambito relativo al propio paciente o de la eleccion. 


El psiquiatra prescriptor queda de alguna manera ubicado como enla- 
ce de estos tres ambitos. 


Conflictos éticos derivados de la indicacién 


En este esquema que proponemos, los posibles conflictos éticos hacen 
referencia a una cuestiOn basica ,cuando tratar?, o, en definitiva, cuando 
administrar psicofarmacos? 

La indicacion del tratamiento psicofarmacolégico enlaza directamen- 
te con algunos problemas ya esbozados en el tema del diagndstico, como 
cual es el limite de la enfermedad mental y por tanto el limite del trata- 
miento y por otro lado con conceptos mas modernos como el balance 
coste/beneficio. 


Los limites del tratamiento 


No existen demasiadas dudas en la posible indicacion de tratamiento 
psicofarmacolégico en lo que constituye el ntiicleo de las enfermedades 
mentales, un conjunto de trastornos que agrupan las psicosis esquizofré- 
nicas, los trastornos afectivos y otros sindromes psiquidtricos mayores en 
los que estudios contrastados demuestran una eficacia marcada de los psi- 
cofarmacos sobre otras alternativas terapéuticas 0 en conjuncion con ellas. 
Es lo que podriamos considerar indicacién clinica probada. 

Sin embargo en cuanto entramos en un conjunto de sindromes consi- 
derados «menores» 0 sobre los que los estudios de campo sefalan una efi- 
cacia mas dudosa, bien por considerarse «adaptativos» 0 claramente rela- 
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cionados con factores de orden primordialmente psicoldgico, nos situa- 
mos en la que podriamos considerar una indicacién psicofarmacoldgica de 
apoyo, con mucho menor sustento cientifico aunque con importante 
demanda sintomatica del paciente en muchos casos. 

Y este segundo campo linda, sin solucion de continuidad, con un ter- 
cero, en el que sintomas y signos psicolégicos, propios del «malestar de 
la vida cotidiana» (y que —sin duda— son origen de cierto sufrimiento psi- 
quico: estrés, angustia, insomnio, etc.) son objeto de tratamiento psicofar- 
macol6gico, con la indicaci6n de aminorar el malestar, lo que responde al 
objetivo de evitar cualquier tipo de sufrimiento, sin que exista una indica- 
cidn médica clara. 

Parece muy evidente que en el primer campo la indicacion no plantea 
problemas éticos (veremos posteriormente el planteamiento coste/benefi- 
cio), pero estos problemas si parecen presentarse en alguna medida en el 
segundo y tercero de los campos definidos. 

La sociedad deja, una vez mas, en manos médicas (las de los psiquia- 
tras en este caso) el definir los limites de la medicalizacion, algo que no 
debe resolverse a titulo individual y que se perfila como una necesidad 
perentoria para las sociedades cientificas. Se precisan en definitiva proto- 
colos de indicaci6n que se acerquen a los limites de la demanda y a los 
limites de la prescripcion. 

La psiquiatria requiere, como otras especialidades establecer lo indi- 
cado, establecer lo no indicado pero no contraindicado, y en definitiva 
establecer si se pueden considerar 0 no en nuestra especialidad los llama- 
dos cuidados paliativos, y si la prescripci6n no esconde en definitiva en 
muchos casos la incapacidad para atender problemas mediante alternati- 
vas terapéuticas no farmacoldgicas indicadas (aconsejamientos, psicotera- 
pias, etc.), lo que nos lanzaria de Ileno en un problema ético de justicia y 
de maleficencia por omisiOn. 


Aspectos de coste riesgo-beneficio 


Asumida la existencia de la indicacion (el psicofarmaco ha demostra- 
do utilidad en el trastorno), queda en un segundo momento la necesidad 
de «balancear» los presuntos beneficios que el sujeto va a obtener por la 
toma del tratamiento frente a los inconvenientes que ello pueda producir- 
le, 0, dicho de otro modo, confrontar la indicacién y el beneficio real, lo 
que en algunos casos (por ejemplo evidencia de muy escaso beneficio 
terapéutico) puede hacerse a nivel mas genérico (grupos diagnésticos), 
aunque generalmente habra que realizar una valoraci6n caso a caso. 

Aunque la decisi6n final de tratamiento puede ser compartida entre el 
paciente y el médico, al psiquiatra prescriptor le va a tocar realizar un 
acercamiento a los beneficios reales que se va a obtener, tedricamente, por 
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la toma del tratamiento, frente a los riesgos de todo tipo que ello va a 
suponer, e informar de ello a quien debe recibir el tratamiento. 

Esto puede verse claramente en el ejemplo de una paciente embara- 
zada con una psicosis (en la que toca valorar distintas alternativas: abor- 
to, toma de tratamiento a pesar de los riesgos, tratamientos alternativos 
sintomaticos mientras dure el embarazo, hospitalizaciones de contenci6n, 
etc.) pero no es menos cierto para el resto de los pacientes, siendo el pro- 
ceso de valoracién coste riesgo-beneficio algo que debe acompaiiar al tra- 
tamiento y darse en las distintas etapas del mismo, de forma que pueda 
matizar la indicacion. 

Los beneficios que deben valorarse en la indicacién son: 1) la capaci- 
dad de control sintomatico y 2) la capacidad preventiva sobre la aparici6n 
de nuevos sintomas/signos 

Los costes que deben valorarse son: 1) el nivel de interferencia con 
una vida normal; 2) las complicaciones a corto, medio y largo plazo y 3) 
los costes econémicos 

El estudio de estos factores debe contemplarse para cada una de las 
alternativas terapéuticas que se plantean en cada caso. 


Conflictos éticos referidos al psicofarmaco (la prescripcién) 


E] psiquiatra se encuentra en el momento actual ante una multitud de 
psicofarmacos de caracteristicas muy diversas, entre los que debe elegir el 
farmaco o farmacos que considere idéneo para el caso que debe tratar. 

Esto obliga a responder a muchas preguntas: ,qué farmaco utilizar 
para qué trastorno?, ,cual es la forma correcta de uso?, ,durante cuanto 
tiempo y a qué dosis? 

Afiadido a esto se plantean cuestiones complementarias: ;qué pasa 
con la experiencia personal con los farmacos?, {como maneyjar los place- 
bos?, {qué peso tiene en la prescripcién la industria farmacéutica? 

La «lex artis» obliga al facultativo a mantener una permanente actua- 
lizaci6n, siempre ajustada a sus medios y a su ambito («lex artis ad hoc»), 
sobre los conocimientos cientificos que afectan a su praxis. » 

El dmbito de la prescripcién no es diferente: las publicaciones de 
diversas sociedades y/o grupos cientificos, matizados por los estudios de 
campo en el propio ambito geografico, orientan continuamente la pres- 
cripcién con la protocolizacién del tratamiento de diversos trastornos, que 
permiten hoy en dfa, para algunas de las entidades diagnosticas, estable- 
cer fiablemente los grupos farmacoldgicos efectivos, las pautas de utiliza- 
cién (dosis y tiempos), la secuenciaci6n de diversas sustancias y los crite- 
rios de resistencia farmacolégica. En estos casos no parece quedar mucho 
margen a la «imaginaciOn» del psiquiatra. 

Es evidente que muchos otros de los trastornos psiquiatricos no pare- 
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cen susceptibles de este tipo de orientaci6n cientifica tan estricta y en esos 
casos la valoracién del objetivo del tratamiento, las caracteristicas de la 
sustancia activa (basdndose en aspectos farmacoldégicos) y la opinién del 
paciente, seran los elementos claves para marcar la eleccion. 

Un minimo de rigor exige que los tratamientos farmacolégicos estén va- 
lidados en cuanto a eficiencia, efectividad y eficacia, dado que un procedi- 
miento 0 tratamiento inttil no es aceptable desde el punto de vista cientifico. 

Los mismos criterios de «eleccién razonable y razonada» rigen para 
el uso de los placebos, fundamentalmente cuando su administraci6n se 
realiza sin conocimiento del paciente. Su uso es evidentemente contro- 
vertido y en ningtin caso es justificable un uso extendido o indiscrimina- 
do. Al respecto, los textos cientificos aconsejan un uso reglado, limitado 
en el tiempo y con objetivos claros, recomendando una evaluacion ajusta- 
da de los resultados obtenidos. Su utilizaci6n en pacientes competentes 
queda en cualquier caso desechada —salvo pacto de aceptaci6n, como en 
algunos ensayos clinicos— y podria considerarse un mero enganio. 

Finalmente, la intervencion de la industria farmacéutica en las pautas 
de prescripci6n requiere una reflexion especifica. 

Nadie puede negar que la industria farmacéutica esta detras de mu- 
chos de los hallazgos cientificos que resultan de las actividades de inves- 
tigacion, donde realizan inversiones y programas de apoyo econémico 
notables. Todos sabemos que, en nuestra cultura, sin el apoyo de la indus- 
tria farmacéutica, pocas publicaciones y reuniones cientificas podrian 
autofinanciarse y alcanzar tanta difusion. 

Por otra parte la industria farmacéutica precisa adel gasto en farmacos 
para persistir en su actividad empresarial, lo que implica que parte de su 
presupuesto se dirige a «facilitar» la prescripci6n de los farmacos cuya 
licencia posee. 

Este es el nivel donde la linea de lo ético / no ético se desdibuja. Sin 
embargo no es nuestro objetivo el abordar la ética de las conductas de los 
profesionales, sino plantear claramente que entre los criterios de eleccién 
de un farmaco no cabe, desde el punto de vista del andlisis ético, una elec- 
cidn basada en simpatias a un determinado visitador, la «deuda contraida» 
tras un congreso, reunion 0 viaje, 0 cualquier otro criterio bastardo, ajeno 
al razonamiento cientifico y a las decisiones que emergen de la relaci6n 
terapéutica entre paciente y médico. 

No parece facil encontrar pautas para que esta relaci6n entre el pres- 
criptor y la industria farmacéutica sea sosegada y ajustada a unos para- 
metros consensuados. Esto es atin mas claro cuando es la propia legisla- 
cidn la que da cobijo a la actividad de los laboratorios farmacéuticos. Se 
impone en el momento actual una reflexin sobre la publicidad de los far- 
macos y sobre el uso de principios farmacolégicos genéricos, como alter- 
nativas en esta relaciOn. 

Respecto a la influencia que en la prescripcién de farmacos tienen los 
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refuerzos econdmicos 0 materiales aportados por la industria, habria que 
determinar el «umbral de perversidad» permitido a los profesionales o ser- 
vicios. Este es un debate necesario y atin no resuelto, a pesar de la cre- 
ciente «mala conciencia» de muchos profesionales de la psiquiatria que en 
los afios 90 han vivido las ventajas del «boom» promocional de los mul- 
tiples psicofarmacos lanzados al mercado en este periodo. 

Como muestra de lo que podrian ser unas normas sobre lo éticamen- 
te aceptable recibir para un profesional, resumiremos la propuesta del 
Council on Ethical and Judicial Affairs, de la American Medical Associa- 
tion, (adaptados al contexto espanol por F. Felices en 1992) que orienta 
sobre lo que para el profesional seria éticamente aceptable de una compa- 
nia farmacéutica: 


— Regalos de valor educacional (libros de texto, etc.). 

— Regalos de minimo valor relacionados con el trabajo (cuadernos de 
notas, boligrafos, etc.). 

— Ayudas economicas para formacién médica continuada y asistencia 
a congresos profesionales. 

— Comidas celebradas en el contexto de programas educacionales. 

— Patrocinio de cursos, jornadas 0 congresos, sin control ni sesgo del 
contenido cientifico por parte del patrocinador. 

— Edicion de programas de formaci6n continuada o similares. 

— Cooperacion economica para la investigacidn en ensayos clinicos 
controlados de nuevos farmacos, bajo la supervisién de la institu- 
cién donde se realicen. 


Entendemos que los puntos tercero y cuarto son suficientemente 
amplios y ambiguos como para que, aun siendo aparentemente respetados, 
puedan dar lugar a picarescas. 

Igualmente criticables son algunos estudios econdmicos post-comer- 
cializacién que, bajo el falso aspecto de estudios de seguimiento, sdlo 
encubren un afan de promocion de la prescripci6n. 

Otro aspecto importante es el relativo a la informacién de promoci6n 
de farmacos, aportada por la industria farmacéutica a través de publica- 
ciones y visitas personales de sus delegados. Aunque este es un tema regu- 
lado por diversas normativas del Ministerio de Sanidad y Consumo, no 
estara de mas recordar que toda informacién farmacol6gica aportada por 
la industria ha de poseer una so6lida base cientifica y ha de ajustarse a nor- 
mas de prudencia, discrecion, veracidad, exactitud, objetividad e impar- 
cialidad. 


Conflictos éticos relativos al paciente 


Las dos situaciones clave que afectan a este tercer Ambito de conflic- 
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tos éticos hacen referencia a la informacin que sobre el tratamiento debe 
darse al paciente 0 a sus familiares y por otro lado a la posible negativa al 
tratamiento psicofarmacoldégico por parte del paciente. 


Informacién sobre el tratamiento psicofarmacolégico 


Que los psicofarmacos tienen efectos secundarios importantes es algo 
que la mayorfa de los pacientes conocen. Que algunos de los efectos 
secundarios pueden ser de gravedad (agranulocitosis, problemas de con- 
duccién cardiaca, sindrome neuroléptico maligno, etc.) es bastante menos 
conocido por los pacientes. Pero el conocimiento de que algunas de las 
sustancias pueden producir trastornos graves e intratables (ej.: discinesia 
tarda) a medio o largo plazo, es ya «harina de otro costal» y suele reser- 
varse a los Ambitos profesionales, negando al paciente esta informacion. 

Dos realidades son habituales respecto a la informacion que se apor- 
ta a los pacientes sobre los tratamientos farmacoldgicos: una de ellas es 
comin al resto de la medicina y tiene que ver con la adopcion del papel 
beneficente «clasico», del tipo «para qué le voy a preocupar con estas 
cosas... ya le daré lo que creo que es mejor para Vd.»; la otra es mucho 
mas especifica de la psiquiatria —aunque no exclusiva—: tratamos con 
pacientes a menudo incompetentes o sdlo parcialmente competentes y en 
los casos mas graves el trastorno condiciona una precaria conciencia de 
enfermedad que no siempre resulta abordable y que compromete el segui- 
miento del tratamiento. 

Parece claro que a un paciente con suficiente grado de competencia 
no se le debe privar de informacion suficiente sobre el tratamiento psico- 
farmacoldgico que se le prescribe y, como en cualquier otra situacion, la 
informacion debe recoger los riesgos y beneficios del tratamiento y las 
alternativas existentes. Es un proceso continuado que requiere que el psi- 
quiatra pueda aclarar a cada momento las dudas del paciente. Se ha pro- 
puesto que la informacion sobre antipsicéticos deberia incluir una lista 
exhaustiva de efectos secundarios, con una alusi6on explicita a los mas gra- 
ves, aunque estadisticamente sean poco frecuentes. Evidentemente, no 
pueden dejar de mencionarse las diskinesias tardias. Gutheil propone el 
siguiente modelo de informacion sobre los neurolépticos: 


«Como todos los medicamentos, éste también tiene efectos secun- 
darios [incluir algunos]. Puede que Ud. note rigidez, como si tuviera 
un tirén, en varios musculos, y puede suceder que sus musculos se 
muevan de forma anormal. Para corregir esto podemos probar a tratar- 
le con otra medicaci6n, o bajar la dosis del medicamento, 0 afiadir otro 
producto. Si lo desea podemos comentar todas estas posibilidades. En 
algunas personas estos problemas musculares pueden durar mucho 
tiempo, y a veces puede que no desaparezcan, por lo que tendremos 
que verle a menudo y decidir con Ud. si merece la pena que intente- 
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mos mejorar estos problemas. No tomar la medicacién también tiene 
inconvenientes. A veces puede ser necesario ingresar en el hospital, y 
puede que la enfermedad no se cure nunca o que provoque la muerte». 


A priori parece que tan desproporcionado es inundar al paciente o a 
su familia de informacion «indigerible», como obviar cualquier informa- 
cién «problematica». Una vez mas, sdlo el contexto de un proceso de 
informacion puede dar garantia de preservar la autonomfa del paciente. 

Respecto al qué, como y cuando de la informacion a aportar, puede 
aplicarse lo anteriormente comentado respecto al diagnéstico: 


— Informacion veraz, actualizada y contextualizada. 

— Informaci6n gradual, continuada, comprensible y «a medida». 

— Informacion en el contexto de una relaci6n terapéutica. 

— Informacion a la familia preservando siempre la confidencialidad y 
en los aspectos requeridos por la beneficencia. 


Negativa a Tratamiento Psicofarmacolégico 


La aceptacion o la negativa del paciente a recibir tratamiento psico- 
farmacoldgico es un aspecto que se encuadra éticamente en el respeto a la 
autonomia del paciente. 

El] «a priori» del que debemos partir es el derecho del ser humano a 
tomar una decisi6n una vez ha conocido y sopesado las consecuencias de 
cada una de las opciones que se le plantean y, por tanto, a aceptar o recha- 
zar un tratamiento una vez que ha sido informado de las distintas posibi- 
lidades y sus consecuencias. 

Las limitaciones a este derecho vienen dadas por circunstancias muy 
especificas que deben ser justificadas. 

En el caso que nos ocupa, esto es, el paciente con patologia psiquia- 
trica que se plantea la negativa a un tratamiento psicofarmacolégico indi- 
cado, las situaciones a valorar como posibles excepciones pueden agru- 
parse en tres posibilidades: 1) Problemas en la competencia del paciente; 
2) Situaciones de urgencia y 3) Terceros afectados por las decisiones del 
paciente 

Para todas estas situaciones estamos asumiendo que existe la necesi- 
dad de tratamiento psicofarmacoldégico. El planteamiento seria diferente 
en el caso de que el tratamiento psicofarmacolégico no fuera la primera 
opcion 0 si se considerara meramente de apoyo, pues en estos casos la 
decision de tratamiento podria dejarse -con mayor tranquilidad y sin tanto 
nivel de conflicto— en manos del paciente. 

Asi pues, el problema real se da cuando el tratamiento psicofarmaco- 
l6gico es la opci6n principal, la que consigue una mejor eficacia de entre 
varias alternativas o la tinica medida que ha demostrado clara eficacia 
(con un balance coste riesgo-beneficio a priori a favor del mismo). 
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La caracteristica especifica que no debemos olvidar y que complica 
todo este panorama es el hecho de que en ocasiones en algunos trastornos 
psiquiatricos (tales como las psicosis) las capacidades cognitivas y voliti- 
vas estan tan afectadas que s6lo a través del tratamiento psicofarmacol6- 
gico se puede recuperar la competencia del paciente. 
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Problemas en la competencia del paciente 


Las situaciones que pueden plantearse respecto al tratamiento psico- 
farmacolégico y la competencia son las siguientes: 


a) 


b) 


Cc) 


d) 


El paciente es competente y comprende y acepta la necesidad de 
tratamiento psicofarmacologico. Este supuesto no plantea proble- 
mas éticos. 

El sujeto requiere para su tratamiento la administracidn de psico- 
farmacos y no posee competencia para aceptar o rechazar el tra- 
tamiento. En este caso parece evidente que la indicacién y la apli- 
cacion de decisiones subrogadas o de sustituci6n seran los ele- 
mentos que marcaran la continuidad del proceso terapéutico. No 
obstante debemos plantearnos la participacidn del paciente en 
todos los aspectos en que sea posible (como eleccién del tipo de 
presentacion del farmaco, posologia, etc.). , 
La situacién se complica mucho mas cuando este proceso se pro- 
duce a nivel ambulatorio. En nuestro pais, la autorizacién de 
ingreso involuntario lleva aparejada la autorizacion de tratamien- 
to involuntario de forma implicita, pero en el Ambito ambulatorio 
la ley s6lo ampara «la sumisiOn a tratamiento», en definitiva el 
tratamiento forzado, cuando ha habido una sentencia penal con- 
denatoria y nunca de forma preventiva. Esto significa que en un 
paciente incompetente sera la via del ingreso la inica que permi- 
ta, en muchos casos, el tratamiento involuntario. Este tema por su 
coste personal y econdmico requiere una reflexion especifica. 

El paciente ha recibido tratamiento psicofarmacolégico, ha recu- 
perado su nivel de competencia, y no desea continuar el trata- 
miento, atin informado de que dicho abandono puede conllevar el 
riesgo de una recaida. Esta situaci6n no es sino una variante del 
supuesto anterior, en la que el riesgo para familiares y terapeutas 
es poner en duda la competencia del paciente basandose en estas 
decisiones. En la mayor parte de los casos terapeutas y familia- 
res van a tener que esperar a la recaida —y por tanto a la pérdida 
de la competencia— para intervenir nuevamente sustituyendo al 
paciente en sus decisiones. 


2. Situaciones de urgencia 


Esta es una de las circunstancias en las que el terapeuta puede y debe 
tomar decisiones de tratamiento, siempre que se requiera para evitar 
«males mayores». Requiere una rapida valoraci6n de los riesgos y benefi- 
cios y, en cualquier caso, una revisiOn ulterior una vez superada la situa- 
cin urgente. 

En psiquiatria no son frecuentes las situaciones de urgencia en las que 
exista un riesgo vital para el sujeto y que no permitan un aplazamiento 
razonable de decisiones importantes. La mayor parte de las veces estas 
urgencias requeriran decisiones de internamiento. Atin menos frecuentes 
son las circunstancias en las que se puede requerir un tratamiento psico- 
farmacologico de urgencia que no permita valorar decisiones de sustitu- 
cidn en caso de pacientes incompetentes y que, por tanto, faculten al psi- 
quiatra para un tratamiento inmediato. 

El tratamiento psicofarmacologico puede tener una indicacién urgen- 
te (y por tanto puede aplicarse mas alla de la competencia del paciente o 
de las decisiones subrogadas por familiares) y no aplazable principalmen- 
te en dos circunstancias: en la agitaci6n psicomotriz y en los estados de 
ansiedad incoercible agudos (crisis de panico, etc.), en ambos casos no 
tanto por el riesgo vital inmediato, sino por la posibilidad de conductas de 
riesgo mediadas por el sintoma, que pueden afectar al sujeto 0 a personas 
de su entorno. A estas dos situaciones pueden afadirse otras somatopsi- 
quicas, que pueden ser vistas por psiquiatras, y que se caractericen por 
alteraciones del nivel de conciencia, y que requeriran el tratamiento de la 
entidad causal. 

En estas circunstancias parece justificado aplicar un tratamiento que 
minimice la situacion de forma urgente para, en un segundo momento, 
plantear un tratamiento reglado. 


3. Terceros afectados por la negativa a tratamiento 


Vista la necesidad —a menudo a costa del propio resultado del proce- 
so terapéutico— de tratar de preservar la autonomia de los sujetos someti- 
dos a tratamiento, en algunos casos interviene un factor afiadido que pare- 
ce importante considerar: en muchos casos de sujetos afectos de trastor- 
nos psiquidtricos, fundamentalmente en los mas graves, la enfermedad 
afecta o puede afectar a terceros, sea por tener el paciente necesidad de 
cuidados importantes, por tener el paciente responsabilidades familiares 
que abandona cuando esta activo su trastorno 0 porque su conducta sin 
tratamiento resulta de riesgo (fisico 0 de otro tipo) para personas que con- 
viven con él 

Todo ello implica valorar adecuadamente como la negativa a trata- 
miento del paciente afecta a otros, las necesidades y opiniones de las par- 
tes implicadas (paciente, terceros) y las alternativas que pueden minimi- 
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zar el perjuicio de otros, asf como los limites a las obligaciones familiares 
cuando el paciente rechaza el tratamiento. Se plantea asi el conflicto entre 
la autonomia, la beneficencia y la posible maleficencia sobre terceros. 


Conclusiones 


Situaciones que pueden resultar conflictivas 


Los conflictos relacionados con el tratamiento psicofarmacoldgico 
tienen que ver fundamentalmente con la indicaci6n y, dentro de ésta, con 
las decisiones de iniciar tratamiento psicofarmacologico o no. Ademas 
pueden existir problemas en relaci6n con la elecci6n del psicofarmaco, los 
aspectos de prescripcion y los tratamientos forzados. 

Nos encontramos en definitiva con trastornos en los que la indicaci6n 
de psicofarmacos puede ser meramente paliativa o incluso electiva; por 
otra parte a la hora de elegir un psicofarmaco se entremezclan criterios 
farmacolégicos, farmacoeconémicos, de preferencia del profesional (por 
conocimiento previo) o de preferencias del paciente. En este panorama, 
i cuales deben ser los criterios dominantes? 


Algunas propuestas 


El tratamiento psicofarmacolégico debe partir de algunas premisas: 
quien tiene capacidad de indicar el tratamiento psicofarmacolégico debe 
tener conocimientos adecuados sobre las sustancias que prescribe, sus 
usos, sus contraindicaciones, sus riesgos y sus interacciones. Debe, asi- 
mismo, conocer la indicaci6n, esto es, el resultado que su empleo ha pro- 
ducido en sujetos afectos de determinados trastornos de forma que pueda 
establecer si se va a realizar un uso curativo, paliativo o de complacencia 
(este ultimo no resulta por lo general aceptable salvo en los inicios de un 
planteamiento terapéutico y si no existen alternativas para una adherencia 
terapéutica). Asi pues, la formacién del profesional permite establecer la 
indicaciOn, los objetivos alcanzables y el balance coste riesgo-beneficio, 
minimos requisitos para que el tratamiento psicofarmacoldégico pueda pro- 
ducirse. 

En funcion de lo anterior, el tratamiento psicofarmacolégico se reali- 
zara cuando no esté contraindicado, siempre que esté indicado, y con el 
farmaco que haya obtenido mejor relacién coste-beneficio (relacion en la 
que deben ponderarse aspectos clinicos y econdémicos), y de ser igual 
dicha relaci6n entre varios farmacos, el que el profesional conozca mejor 
contando siempre con la preferencia del paciente. Criterios de orden per- 
sonal no fundamentados cientificamente o por la experiencia previa con- 
trastada, 0 de simpatia con determinados laboratorios farmacéuticos no 
resultan aceptables. 
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B. Tratamiento electroconvulsivo (TEC) 


E] tratamiento electroconvulsivo (TEC), terapia electroconvulsiva o 
«electroshock», es la terapia biologica mas antigua y la tinica que ha 
sobrevivido tras la aparicion de los psicofarmacos. El TEC tiene algo mas 
de 50 afios de vigencia; Cerletti y Bino realizaron el primero el 15 de 
marzo de 1938, en el contexto de una psiquiatria que confiaba desde Von 
Meduna en ei caracter curativo de la convulsoterapia en cualquiera de sus 
modalidades (Curas de Sakel, choques cardiaz6licos, malarioterapia, etc.). 

Pese a su antigiiedad, es una técnica que en los ultimos lustros se ha 
revitalizado, ha sofisticado sus técnicas y en el momento actual su practi- 
ca se ha incrementado e incluso ha motivado la existencia de una publi- 
caci6n especifica en el Aambito anglosajén («Convulsive Therapy»). 

Sin embargo persiste una vieja tradicién de controversia sobre este 
tipo de tratamiento, con profesionales que la rechazan pasionalmente y 
otros que la defienden con igual visceralidad. Asi, en los afios 70 una fuer- 
te corriente de rechazo, liderada en parte por la «antipsiquiatria», planted 
la técnica como un tratamiento deshumanizador, represivo y cruel e hizo 
crecer dudas sobre posibles lesiones cerebrales a consecuencia de su apli- 
cacion. El resultado fue la aparici6n de regulaciones legales que acotaban 
su uso e incluso lleg6 a ser prohibido en algunos lugares. Esto dio lugar al 
nacimiento y mantenimiento de los «mitos del electroshock» que tanto 
han movido a la opinion publica en general y la de los pacientes en par- 
ticular. 

En el lado positivo, sin embargo, estas criticas también movieron la 
investigacion y el andlisis de la aplicacidn del TEC y la aparicion precoz 
de directrices internacionales que avalaban su eficacia, cuestionaban los 
mitos y establecian claramente las condiciones de uso (Royal College of 
Psychiatrists en 1977 y Task Force de la APA en 1978), y, finalmente, tam- 
bién se dio en esta técnica una aplicacion precoz de las teorias del con- 
sentimiento informado en el campo de la psiquiatria. 


Mecanismo de accion e indicaciones 


Tras mas de cincuenta afios la aplicacion del TEC sigue siendo un tra- 
tamiento empirico, guiado por su eficacia pero con un desconocimiento 
todavia importante de los mecanismos intimos de acci6n, situacion que 
comparte con el resto de las terapias en esta especialidad. En el momento 
actual la investigacidn en este campo se centra en tratar de diferenciar los 
factores que distinguen una crisis terapéutica de la que no lo es y la rela- 
cién entre los numerosos cambios bioquimicos y neurofisioldgicos con el 


mecanismo de accion. 
La indicacion principal del TEC son las depresiones graves, en las 
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que los indices de respuesta son superiores al 80%. Esta eficacia se une a 
una elevada frecuencia de recaidas en los seis meses sucesivos (18-46%) 
por lo que, para mejorar los resultados, el TEC debe seguirse de terapia 
psicofarmacolégica. Su utilizacién con este diagndstico se reserva habi- 
tualmente a los casos de manifiesta gravedad con alto riesgo de suicidio, 
fracaso de farmacoterapia antidepresiva 0 cuando hay contraindicacion 
para el uso de farmacos. 

Como indicaciones menos claras y de uso menos frecuente estan los 
cuadros clinicos de: 1) mania o hipomania donde sea necesaria una rapi- 
da respuesta 0 no se puedan usar psicofarmacos, (agitaci6n extrema, 
embarazo, resistencia a psicofarmacos y prevencidn); 2) esquizofrenia: 
siempre en un lugar secundario, salvo en la catatonia, y con los mismos 
criterios anteriormente citados; 3) psicosis delirantes agudas, con un efec- 
to mas rapido pero menos especifico; 4) sindrome neuroléptico maligno; 
5) enfermedad de Parkinson y 6) epilepsia intratable. 


Efectos adversos y contraindicaciones 


En el tratamiento con TEC los efectos adversos mas frecuentes son el 
déficit transitorio de memoria, las arritmias benignas y las convulsiones 
espontaneas. El fallecimiento del paciente se produce en un porcentaje de 
casos que oscila entre el 0,03 y el 0,045 segtin las series, y la causa de la 
muerte se asocia a la anestesia y a la propia convulsion y se produce en la 
mayoria de los casos por complicaciones cardiovasculares entre el 
momento de la inducci6n anestésica y la recuperacién de la respiracion 
espontanea. 

No se han demostrado hasta el momento modificaciones estructurales 
cerebrales persistentes ni cambios neuroanat6micos secundarios al uso de 
EC 

Las contraindicaciones para la TEC son escasas, pero deben ser bien 
conocidas: la Unica absoluta entre ellas es la existencia de alteraciones 
cerebrales de efectos masa (tumores, hemorragias, malformaciones vas- 
culares, etc.). Otros cuadros que deben tratarse como contraindicaciones 
relativas son: infarto de miocardio reciente, la hipertensién grave y las 
arritmias cardiacas, el desprendimiento de retina y el glaucoma, el feo- 
cromocitoma y la hipersensibilidad a anestésico. En este grupo de casos 
debe plantearse la indicacién con esencial cuidado y controlar adecuada- 
mente la administracion. 

Finalmente, tanto en sujetos de edad muy avanzada como en gestan- 
tes o adultos con problemas somaticos importantes (cardiépatas, broncé- 
patas y enfermedades cerebrales) se debe extremar la precaucién en la 
aplicacion de la técnica. 
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Aspectos éticos 


Los problemas éticos relacionados con el TEC pueden resumirse 
—agrupados por los principios afectados— en los siguientes: 


a) Desde la No- -Malefi icencia 

— Indicaci6én incorrecta 0 uso cuando existen alternativas tera- 
péuticas mas adecuadas a disposici6n. 

— No indicacign cuando el paciente cumple los requisitos id6- 
neos para su utilizacion. 

— Aplicacion por personal no entrenado o por personas diferen- 
tes al personal facultativo (falta de técnica en el personal). 

— Aplicacién mediante aparatajes obsoletos (falta de técnica en 
el material empleado). 

— No seguimiento de las directrices adecuadas para su aplicacién 
(falta de técnica en el procedimiento). 

— Falta de sensibilidad del personal no psiquiatrico implicado. 


Parece evidente que la mayor parte de los conflictos en este capitulo 
se solventan mediante la formacion adecuada (disponible en el momento 
actual a través de publicaciones sobradamente reconocidas) y la protoco- 
lizaci6n de la terapia en los centros. 


b) Desde la Justicia 

El unico problema detectado es el relativo a la no homogeneidad de 
acceso a la terapia en los centros publicos. Este aspecto debe solventarse 
no sometiendo la indicaci6n al método disponible y favoreciendo trasla- 
dos que permitan su empleo cuando la indicaci6on es correcta, asi como 
facilitando la asignacion del personal preciso para su aplicacién. 


c) Desde la Autonomia 

Como en los otros tratamientos bioldgicos el problema a menudo 
tiene que ver con el consentimiento del paciente, con el nivel de compe- 
tencia que puede atribuirsele y con el proceso de informacion que hay que 
poner en marcha a fin de que pueda decidir adecuadamente. 

Una vez la indicaci6n se ha realizado, el TEC es uno de los procesos 
terapéuticos que tiene establecido el uso de documentos escritos de con- 
sentimiento informado como practica habitual, que debe estar conve- 
nientemente protocolizada. 

Cumplido este requisito técnico y ético, cabe plantearse conflicto si 
existe un rechazo. Deberd entonces buscarse la alternativa terapéutica mas 
adecuada. 


d) Desde la Beneficencia 
La mala prensa del TEC a menudo ha motivado rechazos familiares 
al tratamiento en casos plenamente indicados, sustrayendo al paciente 
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incompetente (e incluso influyendo en el paciente competente) un trata- 
miento eficaz. Ello debe motivar un plus de informacién cuidadosa al 
paciente y a su familia, a fin de que el prejuicio social frente a la técnica 
no sea un obstaculo en aquellos casos en los que la indicaci6n es plena. 


En resumen, se trata de una técnica terapéutica con indicaciones muy 
precisas y con un aceptable nivel de seguridad y eficacia, que puede sus- 
tentarse bien en una adecuada formaci6n (que garantice los aspectos de 
indicacién y administracién) y en una amplia informacion a pacientes y 
familiares, bajo el soporte de protocolos tanto para la técnica como para 
el consentimiento. 


C. Psicocirugia 


Psicocirugia es el término con el que se denominan genéricamente 
diversas técnicas neuroquirtrgicas que se aplican en pacientes psiquiatri- 
cos con fines terapéuticos, generalmente, y segtin la definicion de la OMS, 
con el objetivo de modificar conductas. 

En un breve repaso hist6rico cabe decir que Almeida Lima fue el neu- 
rocirujano pionero; el 12 de noviembre de 1935 realiz6 la primera leuco- 
tomia frontal en un paciente psiquiatrico, siguiendo las técnicas disefiadas 
por Egas Moniz, neurdlogo con afinidades psiquiatricas que prest6 la base 
tedrica y que fue galardonado con el Nobel en 1949. Las groseras técni- 
cas iniciales lobotémicas fueron posteriormente depuradas a técnicas este- 
reotaxicas en la medida en que se fueron produciendo avances en los 
conocimientos neuroanatomicos. 

La llegada de los neurolépticos y los antidepresivos ha ido limitando 
progresivamente la utilizaci6n de estos procedimientos terapéuticos, de 
forma que su uso actualmente no esta generalizado y se aplica en centros 
con tradicién especifica. Su aplicacién no forma parte de los estudios de 
especialidad en psiquiatria, y sigue formando parte de circulos concretos 
donde trabajan fundamentalmente neurocirujanos, aunque la indicacién la 
establecen los psiquiatras. 


Técnicas, mecanismo de acci6n, indicaciones, efectos adversos 
y contraindicaciones 


Las técnicas mas vigentes en nuestro pais utilizan termorregulaci6n 
por radiofrecuencia (técnica de Leksell) guiada mediante cortes estereo- 
tacticos de RNM, aunque se estan igualmente desarrollando técnicas de 
radiocirugia mediante fuentes externas de energia (rayos gamma, princi- 
palmente). La mayor parte de las técnicas pretenden la interrupcion de los 
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haces limbicos, fronto-limbicos o fronto-limbico-diencefalicos, modifi- 
cando asi las funciones reguladas a través de estas interconexiones, que se 
suponen responsables de determinados sintomas. 

La psicocirugia se indica en la actualidad en aquellos casos en los que 
se ha producido un fracaso repetido de otros tratamientos alternativos (la 
mayor parte de los protocolos exigen alrededor de 4 afios de evoluci6on de 
enfermedad mental) en cuadros cr6nicos e irreversibles que producen dis- 
funci6n severa (trastornos obsesivo-compulsivos extremadamente graves 
y cronicos, trastornos depresivos 0 ansiosos extremadamente graves y 
cronicos y cuadros psicoticos en los que el componente agresivo sea muy 
marcado —extremo-— y cronicamente de alto riesgo). 

En algunos protocolos (por ejemplo en el elaborado por el Instituto 
Técnico de Massachusetts, 0 en el vigente en la Clinica Ruber Interna- 
cional de Madrid, entre otros) se exige ademas compromiso de rehabilita- 
cion/reinserciOn social posterior a la intervencion, apoyo familiar adecua- 
do y la opinion concordante de otros dos especialistas no implicados en el 
tratamiento, para garantizar la indicaciOn. 

La mayor parte de los autores consideran criterios de contraindicacién 
la edad (por encima de 65 0 por debajo de 18-20 afios), un diagnostico prin- 
cipal en el eje II del DSM y la existencia de un sindrome organico 0 un cua- 
dro grave de adiccion a sustancias, de forma afiadida al cuadro principal. 

Aunque los efectos adversos dependen fundamentalmente de la técni- 
ca empleada, los mas comunes hacen referencia a: riesgo operatorio habi- 
tual (actualmente muy por debajo del 0,2%), epilepsia crénica (riesgo esti- 
mado del 0,6%), cambios de personalidad (leves en un 9% y graves en un 
0,6%) y problemas cognitivos persistentes (en un 0,5% aproximada- 
mente). 

A este respecto la técnica de capsulotomia desencadena mas efectos 
adversos que la de cingulectomia. 


Aspectos éticos 


Los problemas éticos relacionados con la psicocirugia pueden resu- 
mirse —agrupados por los principios afectados— en los siguientes: 


a) Desde la No-Maleficencia 

Los problemas respecto a la No-Maleficencia vienen dados principal- 
mente por la indicacion de psicocirugia. Como hemos comentado, se trata 
de una técnica no excepcional pero si poco extendida y que requiere pro- 
tocolizar cuidadosamente los pacientes id6éneos y la técnica apropiada, lo 
cual no queda garantizado hoy en dia en la practica cotidiana sino que 
requiere formaci6n especifica y exige que mas de un profesional especia- 
lizado, no implicado en el caso, confirme la indicacion. Toda indicaci6n 
debe extremar la valoraci6n de riesgos-beneficios para el sujeto y haber 
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descartado tratamiento alternativos posibles de menor repercusi6n sobre 
las estructuras del SNC. 

Puesto que se acttia de forma irreversible sobre el cerebro, y puesto 
que desconocemos el mecanismo intimo de actuacion, la indicacién debe 
ser extremadamente cuidadosa en determinados colectivos. Nos referimos 
a nifios, personas incapaces y cuando se plantea en colectivos como pre- 
sos 0 en relaci6n con conductas violentas de tipo delictivo (a veces aso- 
ciadas a patologia —por ejemplo epilepsia temporal—). 

Los autores consultados rechazan de forma genérica su aplicacion en 
este tipo de sujetos y en los casos en que la indicacién esté basada en 
aspectos meramente conductuales. En casos en que un diagnéstico psi- 
quidtrico sea la indicacién, se recomienda extremar la objetividad en la 
toma de decisiones haciendo participes a terceros no implicados. 


b) Desde la Justicia 

Como en el caso del TEC el unico problema que se podria plantear es 
el relativo a la no igualdad de acceso a la terapia en los centros publicos; 
en este caso atin mas acentuado que en la terapia electroconvulsiva, pues- 
to que son relativamente pocos los centros dotados para este tipo de trata- 
miento, que por sus caracteristicas de control y ejecuci6n requiere un 
gasto considerable (al que hay que afiadir otros muchos gastos comple- 
mentarios por traslados, acompafamientos, rehabilitacion posterior, etc.). 
La no vulneraci6n de este principio exige su consideracién a la hora de 
incluirlo 0 no como prestacion sanitaria y a la hora.de protocolizar el acce- 
so a este tipo de tratamiento. 


c) Desde la Autonomia 

Al igual que en el TEC el problema a menudo tiene que ver con el 
consentimiento del paciente, con el nivel de competencia que puede atri- 
buirsele y con el proceso de informacion que hay que poner en marcha a 
fin de que pueda decidir adecuadamente. Sin embargo, en este caso, la 
situaciOn tiene connotaciones especificas puesto que por la propia natura- 
leza de la técnica, el abordaje especifico y no temporal (sino con intencién 
de realizar cambios irreversibles con un objetivo terapéutico) se realiza 
sobre el lugar de asiento del trastorno. 

Una vez realizada la indicaci6on, la mayor parte de los autores coinci- 
den en sefialar que la negativa expresa por parte del paciente deberia sea 
tenida en cuenta tanto en pacientes competentes como incompetentes y 
deberia condicionar la busqueda de terapias alternativas. 

Finalmente, para algunos autores parece oportuno que en este caso el 
paciente y su familia puedan, con la preceptiva autorizaci6n, conocer de 
la propia técnica y sus resultados tanto desde los terapeutas como desde 
otros pacientes y familias que consienten a ello para comentar su expe- 
riencia. Aun estando basicamente de acuerdo, hay que evitar sesgar la 
informacion hacia los éxitos terapéuticos y aleatorizar bien las fuentes de 
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informaci6n, asi como preservar adecuadamente aspectos relativos a la 
confidencialidad. 

También en el caso de la psicocirugia, por sus especiales riesgos y 
consecuencias irreversibles, se hace imprescindible no sdélo un adecuado 
proceso de informacion, sino el uso de documentos escritos de consenti- 
miento informado. 

En el campo del consentimiento se refuerza el rechazo a priori de tra- 
tar con esta técnica a menores (que pueden no consentir competentemen- 
te) 0 presos, que pueden estar sesgados en su consentimiento en la espera 
de obtener beneficios penitenciarios. 


d) Desde la Beneficencia 

La psicocirugia es hoy una desconocida para la mayoria de los pacien- 
tes y familiares y a menudo para la mayoria de los psiquiatras, que la 
conocen vagamente como «la ultima solucién». Los ultimos fotogramas 
de la famosa pelicula «Alguien vol6 sobre el nido del cuco», con un Jack 
Nicholson que exhibia una cicatriz craneal coincidente con la desapari- 
cin de cualquier vestigio de humanidad libre tampoco han ayudado a un 
empleo racional, cientifico 0 compasivo de la técnica. Toca a los profe- 
sionales, una vez mas y a través de la formaci6n, adquirir la informacién 
que, facilitada adecuadamente, no escatime un tratamiento posible en los 
casos en que estuviese indicado. La especificidad de la técnica requiere un 
esfuerzo atin mas evidente en la informacion y en la toma de decisiones. 


Resumiendo: respecto a las otras terapias de tipo bioldgico (terapia 
electroconvulsiva y psicocirugia), el riesgo potencial de ambas —atin sien- 
do diferente para cada caso— es tan alto que ha de requerir una escrupulo- 
sa sistematica de correcta indicacién, completa y rigurosa informacion, 
valoracion del grado de competencia del paciente para decidir, consenti- 
miento informado escrito y correcta aplicacién. 


4.3. Rehabilitacion y reinsercion social 


Aunque las técnicas de rehabilitacién se emplearon ya en los hospita- 
les psiquiatricos a finales del siglo XIX, la rehabilitaci6n comunitaria es 
fruto de los movimientos de desinstitucionalizacion de los afios 60 del 
siglo XX, transfiriendo el proceso de resocializaci6n a la comunidad. 

El objetivo final de la rehabilitacién psiquiatrica es que las personas 
que padecen enfermedades mentales de importancia y de curso cronico 
puedan mantenerse en la comunidad, con servicios cercanos a su medio, 
que sean accesibles y les proporcionen la continuidad de cuidados nece- 
saria para lograr la mayor integracién social posible, alcanzando un 
empleo adecuado a sus capacidades y manteniendo relaciones interperso- 
nales y actividades de ocio apropiadas. 
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La rehabilitaciOn psiquidtrica es, pues, el proceso mediante el cual se 
pretende recuperar la funcionalidad psiquica y mejorar los niveles de 
socializacion de los pacientes psiquiatricos, tratando de que la enfermedad 
psiquica esté compensada, evitando en lo posible las recaidas y el desa- 
rrollo de incapacidades y deterioros asociados a la enfermedad. 


Programas y estructuras de rehabilitacion 


Todo programa de rehabilitacién parte de la evaluaci6n diagnéstica y 
funcional (déficits, capacidades conservadas, necesidades), tanto del 
paciente como de la familia o red social inmediata. El plan de trabajo ha 
de ser individualizado y consensuado en su elaboraci6on con el paciente y 
su familia. Los programas incluyen aspectos psicofarmacolégicos (nece- 
sarios en la mayor parte de los casos de pacientes psic6ticos) y psicotera- 
péuticos en el sentido mas amplio (rehabilitacidn cognitiva, habilidades 
sociales y técnicas de resocializaci6n, afrontamiento de estrés, ocupacion 
de ocio y tiempo libre, cuidado personal, manejo de dinero, actividades de 
la vida cotidiana, terapia ocupacional, ajuste vocacional y trabajo protegi- 
do, técnicas psicoeducativas para familiares, etc. 

Los pacientes que participan en los programas de rehabilitacién pre- 
sentan otras necesidades que se solapan con las sanitarias como son alo- 
jamientos protegidos, recursos econdémicos que les permitan llevar una 
vida digna y red social de apoyo que supla las deficiencias en habilidades 
de los mismos; estas areas unas veces estan cubiertas por los servicios 
sanitarios y otras por los sociales. 

Los equipos terapéuticos han de ser pluridisciplinares —aqui mas que 
en ningun otro campo de la asistencia psiquiatrica, por la diversidad de 
tareas a acometer— y han de estar dotados de personal suficiente en capa- 
citaci6n y numero y mantener actitudes tolerantes, acogedoras y de real 
trabajo en equipo. 

Tras un periodo, que atin contintia, en el que la actividad rehabilita- 
dora se centré en los hospitales psiquiatricos y que permitié la reinsercién 
en la comunidad de miles de pacientes, el peso de la rehabilitacién esta 
actualmente en los programas especificos de los centros de salud mental 
y —sobre todo— en las estructuras comunitarias denominadas genérica- 
mente “estructuras intermedias’ (hospitales y centros de dia, comunidades 
terapéuticas, centros ocupacionales, residencias y alojamientos protegidos 
0 supervisados, etc.). El desarrollo de estos servicios es muy desigual a lo 
ancho de la geografia espafola y sigue siendo, por su escasez e infradota- 
cién de medios, la ‘cenicienta’ de la sanidad y el escollo fundamental del 
incompleto e insuficiente proceso de reforma psiquidtrica en el estado 
espanol. 
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Conflictos éticos en rehabilitacién psiquiatrica 


Respecto a las ‘buenas practicas clinicas’, fundamento del principio 
de No-Maleficencia, surgen varios problemas. Existen diversos modelos 
de programas y de estructuras intermedias que en la practica demuestran 
su utilidad, pero hay escasos estudios de investigaci6n sobre la efectivi- 
dad de las distintas técnicas rehabilitadoras, sobre la duracién 6ptima de 
las mismas, etc. Aqui, el conflicto ético derivaria de la utilizacién de téc- 
nicas poco contrastadas y de la implementaci6n de programas rehabilita- 
dores sin determinar previamente objetivos y planes individualizados para 
cada paciente, negociados con ellos y con sus familiares cercanos. 

Hay programas de tiempo limitado (p. ej. pisos de transicién) que 
pueden plantear el conflicto de su finalizacién cuando atin no se ha con- 
seguido el objetivo planeado; por el contrario, en otros programas al no 
plantearse objetivos o limites el proceso se alarga indefinidamente, gene- 
randose dependencia de la instituci6n y de los terapeutas y un desajusta- 
do reparto de recursos al hipotecar las plazas de programas o alojamien- 
tos protegidos con pacientes susceptibles de ser dados de alta. 

En otras ocasiones, la falta de consecucion del objetivo terapéutico de 
rehabilitaci6n puede venir dada por un mal disefio del plan terapéutico o 
por carencia de recursos asistenciales (que puede impeler a dar altas pre- 
maturas). 

La formacion y la capacitacién profesional del personal asistencial 
encargado de los servicios de rehabilitacion hospitalaria y de las estructu- 
ras intermedias no siempre es el id6neo, al provenir generalmente de la 
reestructuraciOn de otras areas de la asistencia psiquiatrica. El voluntaris- 
mo, el interés y la motivacién suelen suplir en muchos casos la formaci6on 
especifica en estas técnicas. 

Desde el punto de vista de la Justicia distributiva, el déficit de recur- 
sos de rehabilitaci6n sigue siendo el gran reto de la asistencia psiquiatrica 
espanola. 

La necesidad de estructuras intermedias en toda red asistencial de 
salud mental es notoria. En muchos lugares estas estructuras son escasas 
o estan mal dotadas para la funcién que deben desempefar y para el volu- 
men de pacientes que precisaria ser atendido. Otras veces son los proble- 
mas de coordinacion entre estructuras los que impiden que los pacientes 
se beneficien de las actividades de rehabilitacién y reinsercion. 

Por otra parte, dentro de los hospitales psiquidtricos son necesarias las 
unidades o servicios de rehabilitaci6n con técnicas apropiadas que impi- 
dan el deterioro del paciente. Por desgracia aqui también los recursos sue- 
len ser limitados. 

En otro orden de cosas, la carencia de recursos economicos, sociales 
o de alojamiento que impiden finalizar el programa de rehabilitacion y 
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resocializaci6n supone una discriminacién negativa para los pacientes 
afectados por esta situacién. 

El Aambito de la Autonomia es uno de los mas conflictivos en este cam- 
po de la rehabilitacién psiquiatrica. Los pacientes psiquidtricos atendidos 
en los programas y estructuras de rehabilitacion sufren en su gran mayoria 
dolencias crénicas, asociadas frecuentemente con grandes déficits en cier- 
tas habilidades tanto de su vida cotidiana como de socializacion, por lo 
que se tiende a considerarlos incapaces en todos los terrenos. Para evitar 
actitudes excesivamente paternalistas es necesario proceder a la evalua- 
cién de la competencia del paciente para cada situaci6n concreta y proce- 
der a las decisiones de sustitucién en caso de competencia disminuida. 
Todo paciente competente puede y debe participar en el disefio del plan 
rehabilitador individual, permitiendo asi la manifestacidén de sus preferen- 
cias respecto a las actividades que se le oferten. 

En muchas ocasiones los pacientes que residen en alojamientos pro- 
tegidos son visitados por los equipos asistenciales sin previo aviso. Si 
estas visitas fiscalizan la vida privada de los pacientes pueden atentar con- 
tra su intimidad; lo mismo sucede cuando se pone en conocimiento de 
agentes sociales, vecinos o empresas la situacién del paciente, cuando éste 
no ha dado su permiso para que la informacion sea transmitida. 

También se puede producir un conflicto entre el respeto a la autono- 
mia del paciente y el deber de beneficencia cuando pacientes competentes 
rechazan los programas rehabilitadores 0 cuando manifiestan su deseo de 
finalizar el programa o dejan de acudir a las actividades sin previo aviso; 
en estos casos la sugestién y la persuasiOn seran siempre mas legitimos 
que la imposicion. 

Retener a los pacientes psicdticos en tratamientos rehabilitadores 
mediante la gestion de recursos econdmicos, sociales o de alojamiento que 
exclusivamente se les conceden si acreditan permanecer en tratamiento, 
solo podria contemplarse como excepcion (p. ej. a fin de evitar un mal 
mayor) y por tanto debe estar suficientemente argumentada y justificada. 

Pasando finalmente al 4mbito del principio de Beneficencia, cuando 
un paciente incompetente —que no haya sido incapacitado legalmente y 
tenga un tutor nombrado por el juez— carece de familia, a veces se plantea 
el dilema de quién debe ejercer la beneficencia ,deben serlo los profesio- 
nales sanitarios (siendo asi ‘juez y parte’)? ;no seria mas conveniente que 
lo fueran instituciones mas neutrales tales como fundaciones tutelares u 
otras? 

Pero en algunas ocasiones los familiares directos de los pacientes cr6- 
nicos no son las personas que mejor ejercen la beneficencia con ellos, ya 
que los deseos de estos familiares pueden entrar en conflicto con los de los 
pacientes a la hora de elegir recursos terapéuticos; asf, por ejemplo, los 
familiares pueden rechazar las actividades rehabilitadoras en la comuni- 
dad, decantandose por promover o prolongar un ingreso hospitalario. 
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Cabe aqui recordar que la actitud beneficente sdlo puede ser entendida 
como aquella que opera en mayor beneficio del paciente y que ademas se 
adecua mejor a sus valores y a sus expectativas 0 deseos. 


5. EL INGRESO PSIQUIATRICO 


El ingreso hospitalario psiquiatrico es un momento asistencial en el 
que el paciente que sufre trastornos psfquicos, en virtud de una situaci6n 
clinica en la que se precisan cuidados mas intensivos que los que pudiera 
recibir en la comunidad, es atendido en un medio hospitalario especiali- 
zado. 


Tipos de ingreso hospitalario 


Ingreso voluntario: Es el que se realiza a petici6n 0 con consenti- 
miento del paciente. En él la aceptacidn del ingreso supone que el pacien- 
te tiene capacidad para tomar esa decisién. Si hubiera falta de informacion 
(ausencia 0 incompletud), o bien presiones 0 coacciones por parte de los 
médicos que indican el ingreso, éstos podrian incurrir en un delito segtin 
el Cédigo Penal, art. 163. 


Ingreso (internamiento) involuntario: Es aquél realizado sin el con- 
sentimiento o en contra de la voluntad del paciente. En Espafia esta regu- 
lado legalmente y puede darse en tres formas diferentes: urgente, no 
urgente y penal. 
— Urgente: regulado por el art. 211 del Codigo Civil (Ley 13/1983), 
modificado por la Ley Organica del Menor (LO 1/1996)'. 

— No urgente: precisa autorizacion judicial previa, generalmente soli- 
citada por la familia y acompanada por un informe del profesional. 
Se rige también por el art. 211 del Cddigo Civil. 


' «El internamiento por razén del trastorno psiquico, de una persona que no esté en 
condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria potestad, requerira autori- 
zacion judicial. Esta ser4 previa al internamiento, salvo que razones de urgencia hiciesen 
necesaria la inmediata adopcién de la medida, de la que se dara cuenta cuanto antes al Juez, 
y, en todo caso, dentro del plazo de 24 horas. El internamiento de menores, se realizara en 
todo caso en un establecimiento de salud mental adecuado a su edad, previo informe de los 
servicios de asistencia al menor. El juez, tras examinar a la persona y oir el dictamen de un 
facultativo por él designado, concedera 0 denegara la autorizacién y pondra los hechos en 
conocimiento del Ministerio Fiscal, a los efectos previstos en el Articulo 203. Sin perjuicio 
de lo previsto en el articulo 269.4 el Juez de oficio recabara informaci6n sobre la necesidad 
de proseguir el internamiento cuando lo crea pertinente y, en todo caso, cada seis meses, en 
forma igual a la prevista en el pdrrafo anterior y acordara lo procedente sobre la continua- 
cién o no del internamiento. El internamiento s6lo excepcionalmente sera de larga duracion 
y se produciré el alta cuando el tratamiento carezca ya de sentido». 
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—Penal (por orden judicial): Regulado por el Cédigo Penal, tiene 
varios tipos: 1) Forzoso de penados; 2) Forzoso de procesados pen- 
dientes de juicio y 3) Forzoso de enfermos mentales condenados 
con atenuantes o absueltos. 


Asi, vemos que la legislaci6n espafiola sobre el Internamiento invo- 
luntario es una especie de dique de contencion frente al paternalismo ante- 
rior imperante en las relaciones psiquiatra-paciente y ante los ingresos psi- 
quidtricos arbitrarios propiciados por presién social’. 

Esta legislacién se basa en el Convenio para la Proteccién de los 
Derechos Humanos y las libertades fundamentales que, resumidamente, 
indica que: 


El internamiento es una medida excepcional. 

Debe existir indicacién médica y situacion que justifique la necesi- 
dad. 

El internamiento no puede prolongarse si no persiste la perturba- 
cién mental que lo origin6. 

Es preciso el control judicial de los internamientos no voluntarios. 
E] paciente debe ser informado y oido. 


Aspectos éticos relacionados con el ingreso 


El que se proceda al ingreso de un paciente no solamente va a de- 
pender de la psicopatologia presentada, sino de la valoracién que haga el 
profesional que lo atiende, del lugar, del momento y de otros condicionan- 
tes. Ante los mismos sintomas, la percepcion de necesidad de ingreso va a 
ser distinta para su terapeuta habitual que para el psiquiatra de guardia o el 
médico en formacion y ni que decir tiene que puede ser totalmente distinta 
de la percepcion de urgencia del propio paciente, su familia o el entorno. 

Entre otras cosas, la percepcién de la necesidad de ingreso viene 
mediatizada por el tipo de sintomatologia que manifiesta el paciente: agre- 
sividad, alteraciones conductuales y conductas maniformes son detectadas 
en mayor medida que las ideas suicidas o inhibicién depresiva. También 
influye el numero previo de ingresos en la instituci6n, cémo se presenta el 
paciente en el servicio de urgencias y si va acompafiado por la policfa o 
acude remitido por otros servicios sanitarios 0 sociales. 


Un caso especial lo constituyeron los ingresos de larga estancia hasta 1983, fecha en 
la que se comenz6 a regularizar la situacién de los pacientes ingresados en los hospitales psi- 
quiatricos con arreglo al art. 211 de la ley 13/83. Algunos pacientes aceptaron el ingreso 
voluntariamente y otros casos —en los que concurria la necesidad de persistencia del ingreso 
y la incapacidad de toma de decisiones— se convirtieron en ingresos involuntarios. 
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Hay otros factores relativos al propio paciente que también van a 
influir en la decisiOn de ingreso: se ingresa més a los varones que a las 
mujeres, en edades medias de la vida y con un nivel educativo bajo, los 
ancianos tienen mas dificultades para ingresar y ciertas patologias pueden 
ser rechazadas —como, por ejemplo, las toxicoman{ias— por las dificultades 
de manejo que originan en las unidades de hospitalizaci6n. 

En numerosas ocasiones, van a ser los factores sociales 0 familiares 
los que van a influir sobre la demanda de ingreso. El carecer de aloja- 
miento 0 no tener las necesidades basicas cubiertas va a influir positiva 0 
negativamente sobre los médicos que tienen que decidir la necesidad de 
ingreso de un paciente. A veces, si la familia esté desbordada, se procede 
al internamiento de un paciente que por su condici6n psicopatolégica no 
lo precisaria en ese momento. 

Por supuesto que la existencia de instituciones sociales de apoyo des- 
cargaria a los hospitales de indicaciones sociales de ingreso, al igual que 
la existencia de estructuras intermedias que facilitasen la derivaci6én de 
pacientes en los que con un tratamiento intensivo 0 unos cuidados espe- 
ciales se podria resolver la crisis. 

Pero también sabemos que factores tales como la hora del dia, la repe- 
ticidn de la demanda de atencion urgente por parte de un paciente en pe- 
riodos cortos de tiempo, la cercania del hospital, y otras, van a propiciar 
que aumenten los ingresos. La disponibilidad de camas, con sus variacio- 
nes de unas dreas sanitarias a otras, va a determinar los tipos de ingreso y 
facilitar o dificultar los mismos. 

Otro problema ético relacionado con el ingreso esta relacionado con 
la actitud de aceptaci6n o rechazo del paciente. La falta de conciencia de 
enfermedad, las conductas auto y heteroagresivas, las alteraciones cogni- 
tivas, ponen en cuestion la toma de decisién de aceptacion o rechazo del 
ingreso por parte del paciente. Si el paciente no tiene capacidad para 
tomar esta decisi6n sera preciso solicitar la autorizaci6n judicial de ingre- 
so involuntario. La variabilidad clinica a lo largo de la evolucién del pro- 
ceso psicopatolégico presente durante el ingreso, obliga a tener en cuenta 
los cambios de competencia mental para hacer cambios pertinentes en el 
tipo de ingreso (de voluntario a involuntario y viceversa). 

Cuando el paciente no es competente la familia debe tomar las deci- 
siones relativas al curso de la enfermedad y especificamente decidir el 
ingreso. En algunas ocasiones se observan conflictos de intereses entre las 
necesidades del paciente y las de la familia, siendo ésta la que solicita el 
ingreso por motivos relacionados con el grupo mds que por la necesidad 
de tratamiento hospitalario del paciente; una causa puede ser la carga per- 
cibida por la familia en el cuidado del paciente, el ingreso por causas 
médicas del cuidador principal, etc. 

A continuaci6n nos detendremos brevemente en algunos aspectos 
relacionados con la competencia del paciente para decidir respecto a su 
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hospitalizaci6n. Contrariamente a lo previsto en las legislaciones de otros 
paises —que hacen gravitar el ingreso involuntario en torno a la indicacion 
(riesgo de empeoramiento clinico, peligro para el paciente o para terceras 
personas)— la legislacién espafiola, desde 1983, se refiere a lo que en tér- 
minos clinicos llamamos competencia. Esta peculiaridad resulta atin mas 
llamativa con la nueva redacci6n del Articulo 211 del Cédigo Civil, que 
habla del «internamiento por raz6n de trastorno psiquico de una persona 
que no esta en condiciones de decidirlo por si». 

Surge asi la cuestién de la competencia para ingresar en un centro psi- 
quiatrico. En la practica habitual se considera que un paciente que no se 
opone al ingreso es voluntario, en linea con la actitud generalizada, que 
plantea la duda sobre la competencia tinicamente cuando existe desacuer- 
do entre el paciente y el médico. Puesto que en principio el ingreso psi- 
quiatrico es una medida que debe aportar mas beneficio que riesgos, puede 
aceptarse que no es preciso un alto nivel de exigencia para ser competen- 
te a este respecto. Sin embargo, si se introducen formularios de solicitud 
de ingreso que aportan una informacion escrita, al menos tedricamente es 
precisa una deliberacion que puede elevar el nivel de exigencia. En algu- 
nos casos, incluso, la redacci6n de estos formularios es lo suficientemen- 
te compleja como para dudar de su mas minima utilidad. 

Como en otras decisiones sanitarias, dependiendo de dénde se colo- 
que el liston para determinar la competencia/capacidad, el porcentaje de 
pacientes incompetentes variara significativamente. 


Conflictos éticos 


Sin animo de ser exhaustivos, resumiremos los conflictos o dilemas 
éticos que pueden presentarse relacionados con el ingreso o internamien- 
to psiquiatrico. 


— Dificultad de llegar a criterios homogéneos sobre las indicaciones 
de ingreso y las ventajas del tratamiento hospitalario sobre otras 
opciones. 

— Influencia del tipo de patologia, nimero de ingresos, etc. en la per- 
cepcion de necesidad de ingreso (p. ej.: el rechazo de ingresos a 
toxicOmanos, los ingresos de «puerta giratoria», etc.). 

— Influencia de factores relativos al psiquiatra tales como formacion, 
presion de urgencias, hora del dia, etc. 

— Factores relativos al paciente: sexo, edad, nivel socioeconémico y 
educativo, etc., van a influir positiva o negativamente sobre los 
terapeutas a la hora de indicar el ingreso. 

— Problemas sociales y familiares que inciden sobre la decisién de 
ingreso hospitalario: presi6n ejercida por la familia, carencia de 
alojamiento, etc. 
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— Discriminacion de pacientes en funcién de una escasa disponibili- 
dad de camas. 

— Escasez de servicios comunitarios (hospitales y centros de dia, 
pisos protegidos, etc.), que pudieran permitir una menor necesidad 
de ingresos 0 una duraci6n menor. 

— La necesidad de instituciones sociales que den apoyo social y eco- 
nomico a aquellos pacientes en los que la carencia de relaciones 
familiares y sociales precipitan el ingreso 0 inciden sobre el alar- 
gamiento del mismo. 

— Factores tales como cercania o lejania al hospital, tolerancia de la 
comunidad ante las alteraciones conductuales, etc. 

— Gravedad de la psicopatologia del paciente que limita la autonomia 
a la hora de la toma de la decision de ingreso. 

— La falta de conciencia de enfermedad en muchos trastornos menta- 
les limita la autonomia del paciente y cuestiona la competencia 
para la toma de ciertas decisiones, entre ellas la aceptacién del tra- 
tamiento y del ingreso. 

— Conductas de hetero y autoagresividad que limitan la autonomia 
del paciente y ponen en cuestion la toma de la decision de acepta- 
cidn o rechazo del ingreso. 

— La variabilidad clinica en un paciente a lo largo de la evolucién de 
su proceso obliga a tener en cuenta los cambios en el grado de com- 
petencia mental y obrar en consecuencia en lo relativo al ingreso 
voluntario-involuntario. 

— Necesidad de diferenciar entre la falta de competencia para la toma 
de decision de ingreso y la persistente incapacidad que acompafia a 
afecciones mentales severas, como la demencia, y que generan la 
peticion de incapacidad legal. 

— Cuando el paciente no es competente la familia debe tomar deci- 
siones subrogadas, relativas a su enfermedad y especificamente al 
ingreso. Los conflictos de intereses entre la familia y el paciente 
pueden generar problemas éticos en esta toma de decisiones subro- 
gadas o de sustitucién. 

— Conflicto de intereses entre la familia y el paciente, que pueden 
influir en la decision de ingreso. 

— Influencia de la carga familiar percibida por los que conviven con 
el paciente en la presion de ingresos. 


6. CONTENCION MECANICA Y AISLAMIENTO 
En el dmbito psiquiatrico el debate sobre la justificacion 0 no de las 


medidas coercitivas incluye todo tipo de argumentos: psiquiatricos, 
legales, éticos y sociales. No hay duda de que se trata de medidas de prac- 
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tica extendida, de las que existen numerosos protocolos de actuaci6n pero 
de las que encontramos pocos andlisis éticos y que, con frecuencia, levan- 
tan discusiones mas basadas en la emotividad que en planteamientos cli- 
nicos 0 cientificos. Sus detractores inciden en el abuso, por generalizacion 
de esta medida a amplios colectivos de pacientes o por ser utilizados para 
disminuir costes 0 para beneficio y comodidad del personal asistencial. 

Por otra parte, son escasos los estudios sobre el tema, tanto en el 
Ambito médico como de enfermeria, y en ellos habitualmente no se tiene 
en cuenta la percepcién de la medida por el paciente y por propio equipo 
asistencial. 


Definicion, indicaciones y contraindicaciones 


Son medidas terapéuticas excepcionales, aplicadas en unidades de 
hospitalizacion, consistentes en el aislamiento en una habitacidn adecua- 
da o en la inmovilizacién parcial o generalizada de la mayor parte del 
cuerpo con sujeciOn a una cama, realizadas sobre un paciente con el fin de 
garantizar su seguridad o la de los demas. 

El aislamiento y la contenci6n tienden a ser utilizados por el personal 
asistencial en las siguientes circunstancias: 


— Agitaci6n psicomotriz. 

— Presencia en conductas auto 0 heteroagresivas (0 como prevencion 
de las mismas ante una historia previa de ellas y signos de riesgo 
actual). 

— Actitudes generadoras de severa tensi6n en la unidad. 

— Poca colaboraci6n en el tratamiento. 

— Tentativa de suicidio. 

— Intento de fuga. 


Ante la ambigtiedad de alguna de estas razones, se han postulado 
algunas indicaciones, tales como las de la American Psychiatric 
Association (APA, 1985) en el Task-Force («On psychiatric uses of seclu- 
sion and restraint»): 


— Para prevenir un dafio inminente hacia los demas, ya sea un miem- 
bro del personal u otros pacientes, si otros métodos son ineficaces 
0 inapropiados. 

Para prevenir un dafio inminente al propio paciente si otros méto- 
dos de control no son eficaces 0 apropiados. 

Para prevenir una seria interrupci6n en el programa de tratamiento 
0 un dafo significativo al ambiente. 

Como parte de un programa de tratamiento conductual en curso. 
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— Para disminuir la estimulacién que recibe el paciente (exclusiva- 
mente para el aislamiento). 

— A peticion del propio paciente (exclusivamente para el aislamien- 
to). 


Otras indicaciones contempladas en la literatura son: 


— Para reducir al minimo la medicacién durante la observacién de 
pacientes agitados por delirium o psicosis. 

— Episodios de agitacién en mujeres embarazadas afectas de psicosis 
en las que esté contraindicada la administracién de farmacos. 

— Para prevenir dafios durante la administracién urgente de medica- 
cin en pacientes agitados. 

— Para prevenir la agresi6n y automutilacién en casos de deficientes 
graves, cuando otras medidas se demuestren ineficaces. 


Respecto a las’ contraindicaciones, evidentemente la principal es 
cuando existe una alternativa terapéutica diferente y de eficacia similar. 
No deberia nunca utilizarse para «castigar» a un paciente, ni deberia uti- 
lizarse nunca solo por conveniencia del personal, de otros pacientes hos- 
pitalizados en la unidad o en beneficio de los programas de tratamiento de 
la sala (conductas molestas, rechazo al tratamiento o sustitucién del 
mismo). Tampoco deberia llevarse a cabo si se desconoce el estado gene- 
ral de salud del paciente (asi, por ejemplo, algunas encefalopatias empeo- 
ran con la disminucion de la estimulaci6n sensorial). 

El modo mas adecuado de utilizacion de esas medidas extraordinarias 
es disponer de la estimulaci6n sensorial. 

El modo mas adecuado de utilizacién de esas medidas extraordinarias 
es disponer de claros protocolos de actuacion, que deberian contemplar 
los siguientes aspectos: . 


Establecer rigurosamente las indicaciones y contraindicaciones. 
Establecer aspectos individuales previos a la aplicaci6n: 

— Alternativas de intervencion (farmacologicas y/o psicolégicas). 
— Informacion al paciente sobre la medida que se va a tomar. 

— Indicacién en sf misma (quién y como se realiza la indicaci6n). 
Establecer la metdédica: 

— Profesionales que intervendran. 

— Material y procedimiento de aplicaci6n. 

Establecer las estrategias de control y seguimiento: 

— Cuidados basicos. 

— Revisi6n sistematica de la medida (quién y c6mo). 

— Apoyo al paciente (informacion continuada). 

— Anotaciones escritas. 
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Aspectos legales 


La contencién mecanica como acto terapéutico impuesto al paciente 
debe considerarse vinculada a los mismos condicionantes legales que el 
ingreso involuntario. 

En el caso de pacientes ingresados voluntariamente, se procedera a la 
contencién como acto terapéutico siempre que la medida esté indicada, 
sea puntual y de urgencia, pero deberfa solicitarse autorizacion del juez 
cuando la medida se prolongue (mas de 24 horas) o sea preciso repetirla, 
modificandose el tipo de ingreso a involuntario. 


Percepcion de la medida por parte del paciente, de otros pacientes 
y del personal 


En los pocos estudios que abordan los sentimientos, impresiones y 
opiniones de los pacientes que son sometidos a contencién 0 aislamiento, 
se destaca que la mayor parte de los pacientes recuerdan total o parcial- 
mente las circunstancias en que se produjeron el aislamiento o la conten- 
cién, que las emociones predominantes que experimentaron fueron la 
«rabia», el «miedo» y «la impotencia», ademas, retrospectivamente, un 
23% de pacientes mantiene una actitud negativa ante estas medidas. 

En estudios realizados en USA -y por tanto circunscritos a sus carac- 
terfsticas en cuanto a las estructuras en las que se realiza la contencion y 
el aislamiento—, se comentan otros aspectos relativos a las opiniones de 
los pacientes sometidos a tales medidas: 


— A menudo el espacio de contenci6n o aislamiento se vive como 
«claustrof6bico» 0 «excesivamente pequeno». 

— Aforan los objetos personales, sin obviar que en algunos centros 
incluso carecen de mobiliario. 

— Perciben como «duro y sombrio» el tono general de la habitacién, 
mostrando preferencia por los tonos pastel. 

— Echan de menos tener mtisica ambiental. 

— Llegan a tener una vivencia distorsionada del tiempo, la tempera- 
tura y la luz. 

— Perciben a los médicos como «ausentes» mientras dura la medida. 


Para el resto de pacientes, la vivencia de contencién/aislamiento de 
otros depende de sus experiencias previas. Los pacientes que han sido con- 
tenidos previamente son mucho mas criticos con estas medidas, y los que 
no lo han sido tienden a hacer una valoraci6n mas positiva de la medida 
(desde el punto de vista de percibir control y seguridad), aunque posterior- 
mente pueden ser mas evitativos con los pacientes a los que se han aplica- 
do estas medidas -tras ser reintegrados a la sala—, buscando a menudo la 
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seguridad del personal terapéutico. Los pacientes jévenes y que han tenido 
experiencias previas se alfan mas con el paciente, tendiendo a recriminar al 
personal. Por otra parte, las personas que tienen miedo ante una situaci6n 
de violencia ven con alivio que se proceda a la contencién de otro. 

En cuanto al personal terapéutico, la escasa bibliograffa especifica 
defiende la necesidad de que conozca sus propios sentimientos sobre la 
violencia y los pacientes violentos, de forma que pueda valorar adecuada- 
mente la peligrosidad del otro. Es recomendable analizar los hechos, moti- 
vos y circunstancias que conducen a tomar la decision, y también es con- 
veniente fomentar la expresi6n grupal de las emociones del personal que 
ha intervenido en la aplicacién de la medida. 


Conflictos éticos y cursos de accion posible 


Las medidas de contencion y aislamiento vulneran el principio de 
Autonomia al conculcar la libertad al paciente, ademas pueden ser malefi- 
centes e ir en contra de la buena practica clinica si no tienen en cuenta las 
situaciones individuales y no se es riguroso en el seguimiento de indica- 
ciones y contraindicaciones. Podrian atentar incluso contra el principio de 
Justicia si se utilizan como castigo 0 con la finalidad de discriminar al 
paciente de algun modo, por razones ajenas al tratamiento personal 0 aje- 
nas a la debida proteccidn de dafio a otros pacientes. 

Pero la no aplicaci6n de tales medidas, cuando estan correctamente 
indicadas, también puede vulnerar principios como No-Maleficencia (al 
privar de una medida necesaria a un paciente) y, Justicia (al no actuar por 
el bien comin y en evitaci6n de riesgo de dafios a terceros). 

Para que esta medida esté correctamente aplicada y no vulnere los 
principios anteriores, resulta imprescindible: 


— Que no exista alternativa terapéutica posible o de similar eficacia. 
— Que la medida se ajuste a las indicaciones y contraindicaciones 
acordadas. 

Que el proceso esté protocolizado de forma adecuada. 

— Que se revise sistematicamente la aplicacion de tales medidas. 
Que al paciente se le expliquen los motivos de la instauraci6n del 
procedimiento, se escuchen sus temores y sugerencias. 

Que el personal pueda expresar sus emociones y cogniciones sus- 
citadas al aplicar la medida. 


7. SALIDA DEL SISTEMA. EL ALTA CLINICA 


En la atenci6n sanitaria, el «alta» es el momento en el que concluye 
una prestaci6n determinada y a partir del cual el paciente pasa a ser aten- 
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dido por otra estructura asistencial —asi suele ser tras el alta hospitalaria, 
en que se promueve un seguimiento ambulatorio— 0 deja de estar en con- 
tacto con el sistema, definitivamente o durante un tiempo mds 0 menos 
prolongado, dependiendo de la reaparici6n o reagudizacion de las moles- 
tias previas o de la aparicion de nuevas molestias. 

Este momento asistencial tampoco esta libre de conflictos tanto de 
tipo clinico como ético; en el presente apartado intentaremos estudiar 
algunos de ellos. En primer lugar veremos las situaciones que se producen 
en los diferentes 4mbitos asistenciales y, posteriormente, repasaremos los 
conflictos detectados a la luz de los diferentes principios rectores de la 
ética asistencial. 


Tipos y criterios de alta 
Contexto hospitalario 


En la asistencia psiquiatrica hospitalaria los tipos de alta habituales 
son: el alta clinica por mejoria o curaciOn, el alta voluntaria y el alta por 
fuga. 


Alta clinica por mejoria o curacion 


La primera cuestiOn que se nos presenta a debate es la de los criterios 
de alta. Evidentemente, al estar el alta al final de un proceso, va a estar 
directamente en relacién con el objetivo del ingreso hospitalario. 

En las ultimas décadas, la asistencia hospitalaria psiquiatrica ha ido 
pasando de los hospitales psiquiatricos a las unidades de psiquiatria de los 
hospitales generales. Este paso ha supuesto, en gran medida, una mejora 
de la calidad de la atenci6n prestada, en tanto que se supone que las segun- 
das tienen lugares menos estigmatizantes para el paciente y que colocan a 
la asistencia en un plano de igualdad respecto a la atenci6n a otras enfer- 
medades médicas. 

Es sabido que las unidades de hospital general no siempre tienen una 
estructura adecuada (escasez de espacio para el libre deambular de los 
pacientes, escasez de personal y espacio para terapias de grupo, terapia 
ocupacional, etc.) y que su limitado numero de camas siempre esta condi- 
cionando la asistencia que se presta, bien por la presién asistencial, bien 
por la presion administrativa de acortamientos de los tiempos de estancia. 
Esto, unido a un progresivo proceso de «medicalizaci6n» de la psiquiatria, 
lleva a una realidad conocida: el ingreso hospitalario viene a ser en 
muchas ocasiones una mera asistencia de «puesta a punto», resolucién de 
situaciones de crisis mediante el alejamiento del enfermo del contexto 
interpersonal en que la crisis se produjo, atenuaci6n de la sintomatologia 
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mas aguda, en definitiva, compensaci6n 0 encuentro de un equilibrio psf- 
quico mds 0 menos s6lido, para pasar enseguida, en el menor plazo posi- 
ble, a dar el alta. 

Fenomenos como los de la «puerta giratoria» en los que el paciente, 
no recuperado suficientemente, reingresa a los pocos dias de haber sido 
dado de alta, no son ajenos a esta dindmica. 

No es facil la tarea de determinar unos criterios claros de alta, pues va 
a depender de una serie de factores, interrelacionados entre si: 


— Situacidén psicopatoldgica del paciente y su evolucién a lo largo del 
ingreso. 

— Objetivos de la estancia hospitalaria —-objetivos del paciente, de la 
familia, del servicio—, que no siempre son coincidentes. 

— Objetivos administrativos de la instituci6n (ej.: cumplimiento de 
indices de rotaci6n paciente/cama). 

— Necesidad de disponer de camas libres para posibles ingresos 
urgentes o programados en lista de espera. 

— Situaci6n familiar y social del paciente. Existencia o no de un 
medio familiar 0 social de apoyo y soporte al alta. 

— Desarrollo de los servicios extrahospitalarios que permitan un 
correcto seguimiento de los casos. 


Pero aungue veamos dificil poder llegar a elaborar unos criterios de 
alta, si debemos dejar claro que si el objetivo del ingreso ha de ser la 
mayor recuperacion posible del equilibrio psiquico del paciente y en con- 
diciones que permitan la permanencia en el medio familiar y social de ori- 
gen o en un medio nuevo, el ingreso debera ser todo lo corto o prolonga- 
do gue sea necesario. Se plantean entonces conflictos éticos de 
Beneficencia (tanto por prolongaci6n como por acortamiento excesivo de 
la estancia) y de Justicia (en el caso de una prolongacion de la estancia 
mas alla de lo necesario y que puede interferir en el mejor aprovecha- 
- miento de los siempre limitados servicios sanitarios por otros pacientes 
necesitados de esta atencion). 

E] momento de planear un alta clinica supone un cierto ejercicio de 
predicci6n de futuro: el contexto hospitalario no deja de ser un medio arti- 
ficial que poco tiene que ver con el contexto en el que aparece o se desa- 
rrolla el trastorno psiquico. La mejoria observada durante el ingreso ha de 
verse contrastada con el desenvolvimiento del paciente en su medio 
mediante salidas progresivas (fin de semana, etc.) u otros modos. 

Surge la duda respecto al minimo de mejoria deseable para plantear el 
alta, sin que se vea dafiado el deber de beneficencia hacia el paciente por 
un alta prematura con mejoria clinica insuficiente. 

En ocasiones surgird la duda respecto al peso que se le debe otorgar a 
la presencia de una problematica socio-familiar importante, aunque el 
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estado psicopatolégico del paciente ya sea menor, a la hora de planear la 
prolongacion del ingreso. Desde el punto de vista de la justicia distributi- 
va pueden surgir dudas sobre la legitimidad de mantener ocupada una 
cama sanitaria por la existencia de problemas sociales. {Hasta donde lo 
sanitario debe ejercer la labor de beneficencia respecto a los problemas 
sociales? 


Los procesos de desinstitucionalizacion 


Hasta ahora nos hemos referido mas a las situaciones derivadas de los 
ingresos agudos o de corta estancia, que son la mayoria de los actuales, 
pero no hemos de olvidar que hay otros lugares donde atin siguen ingre- 
sados muchos pacientes: los hospitales psiquiatricos. 

En el hospital psiquiatrico, entendido como lugar de estancias 0 ingre- 
sos prolongados, es donde se han dado la mayoria de las luchas y los deba- 
tes de la filosofia asistencial psiquiatrica. Tendriamos que recordar cOmo 
la instituci6n psiquiatrica nace ya en sus primeras experiencias con una 
filosofia de la beneficencia: proteger al loco de un medio social que al no 
ser capaz de entender o tolerar sus conductas andmalas le margina, pero, 
también y sobre todo, para proteger al medio social de las conductas mas 
o menos disruptivas, 0 al menos molestas, del loco. Asi, las instituciones 
asilares psiquiatricas a lo largo de siglos se ampararon en unos argumen- 
tos de beneficencia, («beneficencia dura» diriamos, en el sentido de hacer 
el bien al otro pero sin respeto a la opinion del otro), un buen modo de que 
en la practica se tornase en maleficencia, condicionada las mas de las 
veces por la escasez de recursos materiales y cientifico-técnicos que no 
permitian mas que una mera labor de custodia. 

Pero la historia de la asistencia psiquiatrica es rica en personas y 
movimientos que pusieron en entredicho los modos de ejercer esa custo- 
dia y esos cuidados, demostrando a la vez que atin con pocos medios se 
podia dar un trato mas humano y «moral» a los pacientes atendidos en los 
asilos. Aqui habria que recordar nombres como los de Pinel, Tuke, 
Basaglia, Tosquelles, Maxwell-Jones, y tantos otros. 

El desarrollo social, sobre todo la progresiva consideracién de los 
derechos de las personas en las sociedades 0 estados de derecho, la pues- 
ta en entredicho del criterio que iguala enfermedad mental a desorden 
social, las luchas contra los sistemas autoritarios o dictatoriales y el desa- 
rrollo cientifico-técnico de la psiquiatria cuajaron en los movimientos 
antiinstitucionales que desde los afios 60 pusieron seriamente en entredi- 
cho la bondad de los sistemas asistenciales basados en la custodia y el 
encierro de los enfermos mentales. El incremento de la tolerancia social y 
de la mala conciencia al respecto facilit6 la tarea. 

Asi, de un modo desigual —en cuanto al momento de aparicion y la 
profundidad de sus desarrollos— los planteamientos antiinstitucionales 
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fueron la base de las ulteriores politicas de atencion a la enfermedad men- 
tal, buscando alternativas a la instituci6n asilar «total». 

A pesar de toda la correccién ética que se presupone a este plantea- 
miento de humanizacién de la asistencia psiquidtrica, el proceso no ha 
sido escaso en conflictos éticos. En unos lugares se buscé el vaciamiento 
de los hospitales por activismo ideolégico antiinstitucional, en otros por 
criterios economicistas —pues es claro que los sistemas manicomiales que 
albergaban a miles de ciudadanos que pasivamente recibfan ayuda, eran 
caros—. En todo caso, se dieron experiencias criticables desde el punto de 
vista del criterio de Beneficencia, pues no siempre los medios empleados 
eran correctos 0 suficientes para dar apoyo al paciente al alta o facilitar su 
reinsercion. 

Pero también es cierto que muchas veces se han exagerado, sobre 
todo desde ciertos medios sociales claramente retr6grados, los errores del 
proceso de desinstitucionalizacion. Al menos en nuestro medio las expe- 
riencias no han sido tan bruscas y no se ha dado por lo general un salvaje 
«sacar a los locos a la calle dejandoles a su suerte». 

El error mas grave que se puede cometer en los procesos de desinsti- 
tucionalizaciOn podria ser de nuevo (del mismo modo que se crearon las 
primeras instituciones) el «hacer el bien al otro pero sin la opinién del 
otro». Todos los programas de rehabilitaci6n y/o desinstitucionalizacion 
requieren, como requisito previo, su adecuacion a los deseos del paciente 
y a sus necesidades realmente sentidas, considerando todas las circuns- 
tancias (clinicas, sociales, familiares, etc.) del paciente y siempre respe- 
tando en la mayor medida posible la autonomia del sujeto para decidir 
sobre su persona. De otro modo, se podria caer de nuevo en una «benefi- 
cencia dura» al someter a la persona enferma a un proceso que por su pre- 
mura 0 sus modos no ha podido ser «digerido» suficientemente. 

Habria que considerar que no para todos los pacientes internados la 
mejor soluci6n (por mas considerada hacia su persona) es la salida de la 
instituci6n si esta opcidn no ha sido minimamente deseada. Evidente- 
mente, sera un deber de los profesionales trabajar con los conflictos y ten- 
dencias regresivas que pueden llevar a alguien a no desear vivir en la liber- 
tad del exterior, pero teniendo mucho cuidado en no forzar este proceso. En 
Ultima instancia, estamos hablando del estimulo de un progresivo fomento 
de la autonomia personal y de su deseo y capacidad para ejercerla. 

Se presenta un conflicto respecto al grado de beneficencia de un pro- 
ceso de desinstitucionalizaci6n que no asegure unas minimas condiciones 
de atencion en el exterior. Aqui habré que recordar que los planes real- 
mente exitosos de desinstitucionalizacién han sido aquellos en los que ha 
primado la continuidad de cuidados y los pacientes han encontrado a su 
salida de la instituci6n psiquiatrica un lugar donde vivir y un lugar donde 
ser atendidos, un medio social en el que desenvolverse y unos recursos 
humanos y técnicos que permitiesen la atenci6n psiquiatrica que su con- 
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dicion psicopatoldgica precisase. A este respecto hablaremos posterior- 
mente de los llamados recursos intermedios. 

Una modalidad particular de la bienintencionada desinstitucionali- 
zaciOn es lo que se ha dado en Ilamar «transinstitucionalizacion», enten- 
dido como tal el proceso por el que un sujeto es «trasvasado» de una ins- 
titucion a otra; normalmente el paso es desde un medio psiquiatrico a uno 
de servicios sociales. El problema surge cuando la institucion de destino 
no es mas que eso, una nueva instituci6n que da cobijo al paciente pero 
que no siempre le aporta la atencién clinica que precisa. En todo caso la 
transinstitucionalizacién ha sido positiva cuando pensamos en los defi- 
cientes mentales o en los ancianos sin patologia psiquica activa que moti- 
vase un ingreso prolongado en el hospital psiquiatrico y que pasaron a ser 
atendidos en servicios especificos con recursos y modos de trabajo mas 
adecuados a sus caracteristicas y necesidades (instituciones para deficien- 
tes —pisos protegidos, talleres ocupacionales— 0 servicios de tercera edad). 


Alta voluntaria 


Quiza el mayor problema ético que surge respecto al alta voluntaria 
(entendida como alta solicitada contra consejo médico) atafie a si debe 
prevalecer el criterio de respeto a la autonomia del paciente —desde el 
momento que ejerce su libertad de decidir sobre si quiere seguir 0 no en 
tratamiento— sobre el criterio clinico o, incluso, sobre el criterio de la 
familia del paciente. 

Se presenta pues un dilema entre el respeto a la autonomia y la bene- 
ficencia de una medida que podria agravar —o al menos no mejorar— la 
situacion clinica. El balance riesgo-beneficio, en este caso, deberia presi- 
dir la negociacion entre el clinico y el paciente a la hora de tomar una 
decision. 

Los clinicos suelen vivir con desagrado estas situaciones, mds aun si 
fruto de esa valoracion de riesgo-beneficio y ante la insistencia del pacien- 
te en el alta se ha de decidir convertir el ingreso hospitalario de volunta- 
rio a involuntario, haciendo la preceptiva comunicaci6n a la autoridad 
judicial. En esta situacion el clinico siempre ha de tener un criterio razo- 
nado y razonable de los motivos que le llevan a no aceptar la decision del 
paciente. 

En el extremo contrario, una situaci6n particular es aquella en la que el 
alta voluntaria se «facilita» 0 se «sugiere» al paciente como un modo de de- 
sembarazarse de la presencia en el hospital de una persona que, con sus 
conductas, genera conflictos entre el personal 0 con los otros pacientes. Tal 
es el caso, por ejemplo, de algunos pacientes toxicé6manos con trastornos de 
la personalidad. Aqui también habra que hacer un balance del riesgo-bene- 
ficio de la medida, no aceptando de primeras una decisién que pudiese ser 
comoda para el servicio pero, a la postre, no beneficiosa para el paciente. 
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Alta por fuga 


Esta situaci6n esta clara en el caso de un paciente ingresado por indi- 
cacion judicial (orden, autorizacin), pues existe la obligacién legal de 
comunicar a la autoridad judicial la incidencia, para su conocimiento y la 
toma de las oportunas medidas. 

El problema ético se puede generar cuando, para evitar el riesgo de 
fuga, se plantea la toma de medidas restrictivas que coarten la libertad de 
movimientos del paciente. 


Estructuras intermedias 


Entendidas como estructuras asistenciales integradas en la comunidad 
(hospital de dia, centro de dia, unidad de rehabilitaci6n comunitaria...) que 
atienden a pacientes psiquicos en régimen abierto pero de modo mas in- 
tensivo que los centros de salud mental, con programas terapéuticos es- 
tructurados que cubren aspectos clinicos y sociales (terapia ocupacional, 
actividades de ocio y tiempo libre, alojamientos protegidos o supervisa- 
dos, etc.). Habitualmente estas estructuras atienden a pacientes con patolo- 
gias graves (psicosis no afectivas preferentemente) y de evoluci6n cronica. 

Los desafios éticos que se pueden presentar en estas estructuras en el 
momento del alta derivan en primer lugar de sus propios programas de tra- 
tamiento. Cuando existen programas de tiempo limitado se puede plantear 
el conflicto de tener que dar altas a veces imposibles o forzadas; tal seria 
el caso de la estancia limitada en un hospital de dia, en un piso de transi- 
ci6n 0 en una comunidad terapéutica. Para no entrar en un conflicto fran- 
co con la debida beneficencia en la atenci6n al enfermo, habria que valo- 
rar previamente si ha existido una correcta evaluaciOn previa y si el no 
haber conseguido un objetivo marcado en el tiempo previsto puede haber 
sido un defecto del sistema terapéutico. En todo caso, la medida de alta 
por haber transcurrido el tiempo previsto habra de ser reevaluada a la luz 
de la situaci6on clinica y/o social del paciente. 

Por contra, con frecuencia se da la situaci6n opuesta cuando no hay 
una cierta previsiOn temporal unida al programa terapéutico y se prolon- 
ga «sine die» la relacidn, pudiéndose llegar a generar una no siempre 
deseable relacién de dependencia del paciente respecto al sistema de cui- 
dados. La acomodaci6n de ambas partes, sujeto y estructura asistencial, a 
la situaci6n, en muchos casos puede ser el objetivo a perseguir a largo 
plazo, pero nunca se debiera perder de vista que el incremento de la capa- 
cidad de llevar una vida lo mds aut6noma posible es uno de los objetivos 
mas loables de todo sistema de rehabilitaci6n psiquiatrica. Por otra parte, 
surge el conflicto con la justicia distributiva por la ocupaci6n de unas pla- 
zas asistenciales (en estos casos obviamente no podemos hablar de camas) 
que podrian ser precisas para otros pacientes. 
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Finalmente a la pregunta de cuando el alta? se une otra no menos 
enjundiosa: ,hacia donde el alta? Sdlo podemos sugerir que deberia ser 
hacia allf donde el sujeto enfermo pueda desarrollar al maximo sus capa- 
cidades como persona, con la seguridad de que sus necesidades de aten- 
cin sanitaria seguiran siendo atendidas. 


Atencion ambulatoria 0 de centro de Salud Mental 


En este caso podemos hablar de dos modalidades de alta: clinica y por 
abandono. 


Alta clinica 


Normalmente el alta clinica es acordada entre el paciente y el tera- 
peuta y obedece a criterios de mejoria o curacion. La propuesta puede ser 
a instancia de cualquiera de las partes. 

Uno de los problemas que se aprecian en la asistencia psiquidatrica 
tiene que ver con lo que podriamos llamar «la eternizaciOn de la terapia». 
Aqui podriamos sefialar dos tendencias: de una parte la tendencia de los 
profesionales de lo «psi» a apegarse a sus pacientes y no acabar de deci- 
dir el momento de romper la relacién bajo la excusa de que atin hay con- 
flictos por resolver, y de otra parte la misma actitud de apego —muchas 
veces contaminado de dependencia trasferencial— del paciente hacia su 
terapeuta, que dificulta la separacion. 

En esta modalidad de asistencia van a surgir también las mismas pre- 
guntas que nos haciamos al hablar del alta hospitalaria: ;quién ha de deci- 
dir el momento del alta?; ;cuanta mejoria es esperable/deseable antes de 
plantear el alta? 


Alta por abandono 


Es aquella situacion en la que el paciente deja de asistir a las consul- 
tas programadas y acordadas con antelacion. 

Esto puede ser expresion: 1) de la insatisfaccion del paciente hacia las 
personas 0 los modos de asistencia que recibia; 2) de la sensaci6n de cura- 
cién / mejoria del paciente, quien opta por «irse sin despedirse»; 3) de la 
imposibilidad de sufragar el coste econdmico (en el caso de una consulta 
privada) o de la imposibilidad de ajustarse al horario de asistencia del cen- 
tro asistencial; 4) de la propia patologia del paciente (tal serfa el caso de 
las psicosis paranoides, de ciertos trastornos de la personalidad, etc.) 

En el caso 1) el dilema ético que se plantea tendria relacién con la 
correcci6n 0 adecuacién del sistema asistencial y de las practicas clinicas. 
En el caso 4) el dilema que se plantea tiene que ver con saber hasta qué 
punto el abandono, al ser valorado como una expresi6n de la psicopatolo- 
gia (p. ej. por ausencia de conciencia de enfermedad), no debe ser con- 
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trastado con una actitud persuasiva hacia el paciente encaminada a la con- 
tinuaci6n de una relaci6n que, se supone, podra redundar en un beneficio 
de salud. {Hasta qué punto se ha de respetar la autonomia del paciente en 
estos casos? {Se puede considerar que se trata de una decision libre y 
aut6noma? {No esta la autonomia disminuida o contaminada por la pro- 
pia patologia? 


Conclusiones 


El alta clinica es el momento en que concluye una prestaci6n sanita- 
ria. A partir de esta decision, el paciente deja de estar en contacto con el 
sistema sanitario 0 pasa a ser atendido por otra estructura del sistema. 

Este momento asistencial no esta libre de conflictos, tanto de orden 
clinico como ético. Repasamos a continuaci6on algunos de estos conflictos 
y algunas de las posibles soluciones. 


| 


Criterios de alta: es dificil llegar a criterios de consenso respecto al 
momento mas oportuno para el alta, al intervenir en esta decision 
multitud de factores (clinicos, personales, familiares, del sistema 
sanitario, de la escuela epistemolégica de referencia del profesional 

o del objetivo del tratamiento: alivio, resolucion del sintoma, rees- 

tructuraciOn psiquica global, etc.). 

— Altas prematuras por sobrecarga del sistema asistencial, que pue- 
den derivar en fendmenos como el de la «puerta giratoria» o en 
desinstitucionalizaciones forzadas, basadas en el ahorro y no en cri- 
terios terapéuticos. 

— Uso espurio del «alta voluntaria» (estimulandola o facilitandola) 
para resolver situaciones conflictivas entre el servicio asistencial y 
el paciente. 

— Altas sin asegurar un seguimiento adecuado (en el caso de trastor- 
nos graves O crOnicos). 

— Demorar el alta, bien por no existir objetivos claros en el programa 
de tratamiento, bien por no existir limitacién de tiempo, pudiendo 
generarse patologicas relaciones de dependencia. 

— Fallos en la confidencialidad debida del informe de alta. En caso de 

que el informe de alta no sea sdlo entregado al paciente sino tam- 

bién remitido a las estructuras asistenciales de seguimiento, ha de 
ser preceptivo que el paciente tenga conocimiento de ello y lo auto- 
rice. 
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8. ATENCION PSICOGERIATRICA 


En la vejez no se presentan, en muchos aspectos, problemas diferen- 
tes a los que se presentan en la edad madura, pero existen circunstancias 
que generan problemas especiales. Circunstancias tales como la existen- 
cia de una enfermedad fisica 0 psiquica, el aislamiento, la pérdida de 
capacidades funcionales, la dependencia de otras personas, la vulnerabili- 
dad al maltrato, etc. Asimismo, es mas probable que surjan prejuicios y 
dudas acerca de la capacidad-competencia del anciano, de su calidad de 
vida, de los costes sociales de su cuidado, etc. 

Quizé uno de los problemas mas habituales cuando se afronta el tema 
de la vejez es el «efecto halo», entendido como una tendencia a uniformi- 
zar todo lo referido a la vejez y a ver ese amplio margen de edad que se 
inicia, por convencion social, a partir de los 65 afios como un grupo homo- 
géneo al que ademas se le atribuye un comun denominador de incapaci- 
dad, derivada del mero hecho de la edad. Tal vez en esto influya el hecho 
de que sobre los viejos escriben los j6venes (al igual que sobre los enfer- 
mos escriben los sanos) por lo que muchas veces las opiniones estan tefi- 
das no solo de prejuicios e ideas o lugares comunes, sino también de las 
propias creencias, deseos 0 expectativas sobre el propio futuro. Por ello, 
el riesgo de plantear las cosas al modo «como a mi me gustaria que fue- 
sen cuando yo sea viejo», ha de ser contrastado con el conocimiento 
empatico del anciano y con la informaci6én directa aportada por él. 

También se corre el riesgo de sobregeneralizar y «etiquetar» con faci- 
lidad al sujeto anciano como una persona enferma y desvalida y, por lo 
tanto, necesitada de ayuda. El riesgo derivaria del olvido negligente de los 
deseos u opiniones del anciano y la suplantaci6n de su voluntad por aque- 
llos que supuestamente disponen de mas autonomia y salud, adultos en 
general, bien sean familiares, cuidadores, sanitarios, agentes sociales u 
otros. 

En el ambito sanitario el riesgo puede provenir tanto de intentar medi- 
calizar todos los problemas que un anciano presenta en su vida como, al 
contrario, relativizar los problemas reales, menosprecidndolos al atribuir- 
los simplemente al fendmeno de la edad avanzada (lo que se ha dado en 
llamar «ageismo» 0 «edadismo»). 

Cuando un anciano ha perdido la capacidad de hablar de si y por si 
mismo —por la interferencia de una enfermedad que se lo impide— seran 
sus familiares 0 cuidadores quienes expresen lo que suponen que es lo 
mejor para él. Normalmente estas opiniones estaran basadas en el conoci- 
miento previo de la persona, de sus costumbres y opiniones y en la expe- 
riencia en el trato de otros ancianos, pero también —y aqui hay un nuevo 
riesgo de parcialidad— en sus propios deseos, intereses y modos de ver la 
vida. 

Finalmente, al estudiar los problemas que presentan los ancianos no 
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podemos olvidar las diferencias inherentes a cada individuo pues, mas atin 
que en épocas pasadas, la diversidad y las diferencias individuales son el 
sello del envejecimiento. 

La peérdida y el declive son los aspectos comunes de toda la proble- 
matica fisica, psiquica y social que acontece en la tercera edad y que se 
hacen mas evidentes en aquellos que sufren enfermedades psiquicas. 
Generalizando, en la vejez se dan una serie de circunstancias que van a 
modular las decisiones asistenciales: circunstancias psicolégicas (deterio- 
ro progresivo, pérdidas, carencias, renuncias, soledad, miedo a la muerte, 
disminucion de la ilusiOn por el futuro); médicas (mayor riesgo de enfer- 
mar, aumento del numero de enfermedades, de su duracion y del nimero 
de ingresos hospitalarios); sociales (dependencia del entorno familiar 0 de 
estructuras de apoyo social, atencidn domiciliaria, centros de dia, residen- 
cias, etc.) y econdmicas y politicas (improductividad, generacion de gas- 
tos elevados en los cuidados asistenciales, etc.). 

Por otra parte, en la asistencia a los problemas psiquicos de los ancia- 
nos, no necesariamente se han de dar conflictos especiales o diferenciados 
de los que pudiese presentar cualquier persona que sufra un trastorno psi- 
quico. Los trastornos funcionales (tales como la depresion, los trastornos 
de ansiedad, los trastornos delirantes) suelen suponer una disfunci6n limi- 
tada en el tiempo y para la que muchas veces se dispone de recursos tera- 
péuticos, por lo que los problemas é€ticos que se puedan presentar seran 
muy similares a los de un adulto igualmente enfermo. Los trastornos orga- 
nico-cerebrales propios de la vejez —con la enfermedad de Alzheimer 
como paradigma-— son, sin embargo, habitualmente irreversibles y van a 
poner en evidencia, de un modo mas claro, los problemas derivados de la 
pérdida de autonomia o competencia para decidir por si mismo, de las 
actitudes paternalistas del entorno y, ademas, no en pocas ocasiones se 
plantearan los dilemas éticos del final de la vida (futilidad de tratamien- 
tos, nutriciOn e hidrataci6n artificiales, 6rdenes de no reanimacion, etc.). 


Conflictos éticos y propuestas de cursos de accion 


Las buenas practicas clinico asistenciales 


La No-Maleficencia, como principio ético irrenunciable, se expresa 
en la obligaci6n de los profesionales de realizar buenas practicas clinicas, 
es decir, de realizar correctamente su trabajo. 

Enumeraremos algunos de los conflictos que en este sentido se pue- 
den dar: 
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Riesgo de utilizar la edad como un «indicador» para tomar 
decisiones clinicas 


Correccién técnica en el proceso diagnéstico: Algunas patologias, 
tales como la Enfermedad de Alzheimer, han de ser cuidadosamente estu- 
diadas a fin de evitar tanto falsos diagndsticos positivos como descuido en 
la deteccién diagnéstica. En el estado actual de los conocimientos atin no se 
dispone de pruebas diagnosticas de certeza. Las exploraciones instrumenta- 
les (TAC, RMN ...) y neuropsicolégicas son de gran utilidad para apoyar el 
diagnéstico clinico, pero atin son insuficientes. 

En los tltimos afios se presenta un problema especial con la utiliza- 
cion de tests genéticos de deteccién de riesgo de sufrir una demencia (ej.: 
deteccién de la apolipoproteina E -apo E-). Este tipo de pruebas seria de 
gran utilidad en la detecci6n de los estadios iniciales de la enfermedad (en 
tanto que parece que empieza a haber tratamientos médicos que podrian 
lentificar su proceso evolutivo), pero atin no existen pruebas claras del 
componente tinicamente genético de la enfermedad y por ello habra que 
ser muy prudentes en el uso de esas técnicas, valorando su uso no sélo en 
funcion de una evidencia cientifica probada, sino también en funcidén de 
las consecuencias psicolégicas que para el sujeto pueda suponer el cono- 
cer la existencia de una futura enfermedad, cuando atin no se conocen 
remedios para ella. O, dicho de un modo mas contundente: hasta que no 
se defina cientificamente y con mayor claridad, el papel clinico y preven- 
tivo de las pruebas genéticas para las demencias, éstas no deberian gene- 
ralizarse. 


Planes terapéuticos: Como en otros campos asistenciales, se hace 
necesario disponer de guias de practica clinica que recojan tratamientos y 
planes de cuidados conocidos, evaluados y revisables y disponer de pro- 
gramas de intervencién especificos, Ilevados a cabo por personal sufi- 
ciente en numero y capacitaciOn. 


Valoracion correcta de los tratamientos proporcionados y despropor- 
cionados para cada patologia: Es un problema que afecta sobre todo a los 
cuidados de mantenimiento, paliativos y extraordinarios. Existe el riesgo 
de que, por el hecho de la edad avanzada, se tienda a una menor calidad 
en el uso de medios, técnicas y sistemas de cuidados, pudiéndose dar asi 
la situaci6n de exclusidn 0 negacién —por esta razén de edad y, a veces 
también, por el alto coste econdmico— de tratamientos de eficacia proba- 
da, del uso de determinadas técnicas diagnésticas o de intervenciones tera- 
péuticas de cualquier tipo (psicoterapias, terapias de apoyo,...). Los facto- 
res principales a valorar serian: 1) el grado de proporcionalidad —es decir, 
el grado en que un procedimiento terapéutico produce beneficios—; y 2) 
las cargas —efectos secundarios— asociadas a la consecuci6n de los mis- 
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mos. Se trata, en suma, de tomar en cuenta la calidad de vida de la perso- 
na enferma. 

En caso de no existir posibilidad de curaci6n, todos los esfuerzos tera- 
péuticos han de ir encaminados al alivio de los sfntomas, primando el con- 
fort y la calidad de vida sobre cualquier otra consideracién. 

Respecto a los tratamientos médicos en aquellos casos en que la evo- 
lucion de la enfermedad no permite otra alternativa que los cuidados palia- 
tivos —caso de las demencias avanzadas- la filosoffa de trabajo ha de ser la 
de cuidar hasta el final, evitando los tratamientos futiles y aquellos que 
meramente prolonguen la vida, si ello se hace a costa de infligir sufrimien- 
to o dolor al paciente (cuya razon probablemente no llegara a entender). Es 
decir, ante el binomio beneficio relativo/dano, una posibilidad es inclinar- 
se hacia la evitacién del dafio cuando sea desproporcionada la relaci6n in- 
convenientes-beneficio. Habria que recordar aqui que «prolongar la vida» 
es bien diferente de «prolongar la muerte» y, en este sentido, la obligacién 
moral seria evitar la prolongacién innecesaria del proceso del morir. 


Obstinacion terapéutica: Por el contrario, existe también el riesgo de 
«obstinacion terapéutica», intentando dar tratamientos a toda costa, inclu- 
so a pesar de la oposicion del paciente, con el fin de alargar su vida. Esta 
es la situaci6n que podria darse ante las decisiones sobre nutrici6n o hidra- 
tacion forzadas (sondas nasogastricas, etc.). Aunque siempre surgira la 
pregunta —de dificil respuesta—: ;hasta cuando utilizar estos cuidados 
extraordinarios? 


Manejo de los trastornos de conducta en el anciano: Este asunto se 
hace especialmente delicado cuando se Ilegan a precisar farmacos sedan- 
tes o sujeciones fisicas. Para evitar situaciones que podrian llegar a ser de 
maltrato, toda indicacion de este tipo deberia estar suficientemente justi- 
ficada y valorada en funcién del balance riesgo-beneficio real. El uso de 
técnicas de sujeciOn mecdanica en pacientes agitados con demencia es un 
recurso a veces amparado en la pretendida seguridad del paciente. Es sabi- 
do que la sujeci6n mecanica supone un plus de estrés y angustia a la per- 
sona a la que se le aplica y —sin negar que haya situaciones extremas en 
las que estas medidas sean precisas— habra que buscar siempre alternati- 
vas alas mismas y, en todo caso, recurrir a su uso en situaciones muy con- 
cretas y durante un tiempo limitado. 


Coordinacion entre profesionales: Un indicador de buena practica 
clinica es la existencia de una correcta comunicacién entre los diversos 
profesionales que atienden al anciano enfermo, pues las mas de las veces 
éste sufre de patologfas multiples que van a precisar la intervencion de 
mas de un profesional y de mds de un sistema asistencial. Como extension 
de esto, es deseable también que exista una fluida comunicaci6n entre el 
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sistema sanitario y los familiares del enfermo u otros cuidadores (de cen- 
tros de dia, residencias, etc.) que puedan estar interviniendo en torno al 


anciano enfermo. 


Al plantearse todos estos problemas el profesional, aparte de lo que es 
clinica 0 técnicamente correcto, debe plantearse otros elementos, mas aun 
cuando muchas medidas no estan claramente indicadas 0 contraindicadas. 
Es entonces cuando —para hacer juicios clinicos 0 éticos— debe apoyarse 
en otros datos 0 valores, tales como los deseos expresados por el pacien- 
te, la calidad de vida objetiva y subjetiva, la disponibilidad de recursos, 
etcétera. 


El sistema socio-sanitario justo 


Otro minimo ético irrenunciable es el Principio de Justicia como eje 
de la relaci6n clinico-asistencial. Este nos indica que las personas tienen 
derecho a ser tratadas con la misma consideracion y respeto en el orden 
de lo social. 

Los enfermos psicogeriatricos y especialmente los que sufren demen- 
cias seniles, son seres humanos en ocasiones muy discapacitados, hasta el 
punto de necesitar una proteccién especial. Una vez reconocido el dere- 
cho a recibir tratamiento y cuidados correctos, la distribucién de recursos 
deberia hacerse de tal forma que alcanzase a estos pacientes en relacion 
directa con sus necesidades. 

Las personas mayores han colaborado, cuando seats les era posible, 
en el establecimiento y mantenimiento de una asistencia generalizada y, 
aun siendo dificil de aplicar, el criterio de justicia exige que no se les dis- 
crimine, segregue 0 margine respecto a otros grupos de edad. 

Nuestro sistema sanitario tiende a ocuparse de los casos agudos y a 
invertir mds en la asistencia terciaria, la altamente especializada e incluso 
la primaria, que en la asistencia que conlleva un alto componente social o 
socio-sanitario. Esto afecta a todas las enfermedades de curso crénico y 
discapacitantes, pero especialmente a las enfermedades psiquicas y mds 
aun a aquellas en la que el paciente no tiene capacidad de cuidarse a si 
mismo y requiere de otras personas para ello. Es entonces cuando sera 
preciso disponer de estructuras sanitarias y socio-sanitarias que cubran sus 
necesidades y den apoyo a quienes le cuidan. 

La asistencia a los enfermos psicogeriatricos es un asunto de justicia 
de caracter universal y, como tal, exigible desde el punto de vista social. 
Por ello los gestores del bien publico, al ser una obligacién social y ciu- 
dadana, han de hacerse cargo de la situacién y tomar decisiones consen- 
suadas que abarquen los verdaderos intereses de la sociedad. 

Algunos de los conflictos éticos que pueden darse en la asistencia psi- 


176 


cogeriatrica, examinados desde la 6ptica del Principio de Justicia estriban 
en: 1) la escasez de plazas en estructuras hospitalarias (de corta, media y 
larga estancia), intermedias (Centros de Dia, etc.) 0 residenciales; 2) la dis- 
criminaci6n negativa en funcién de la edad para el ingreso hospitalario, 0 el 
acortamiento —con esa misma excusa-— de la duracion de la estancia hospi- 
talaria; y 3) la exclusion o discriminaci6n negativa, de forma generalizada 
y en funcién de la edad avanzada, para el acceso a ciertos tratamientos. 

Los cursos de accion posible ante estos problemas, pasan por comba- 
tir todo elemento discriminatorio y excluyente y también por el acuerdo y 
promocion de criterios sociales (leyes, reglamentos y/o recomendaciones) 
sobre trato justo y digno hacia estos pacientes, el control legal y adminis- 
trativo sobre los posibles abusos hacia estas personas (administracién de 
bienes, malos tratos, etc.) en todo tipo de recursos asistenciales y residen- 
ciales, publicos y privados y la promocion y apoyo a las asociaciones de 
afectados, familiares, ONG’s', voluntariado, etc., en torno a las enferme- 
dades cr6nicas y discapacitantes. 

Finalmente, cuando se trata de cuestiones de justicia todos tenemos 
responsabilidades. Sin embargo, son las personas delegadas en las institu- 
ciones que ordenan la vida publica, quienes pueden poner en marcha le- 
yes, regulaciones, controles, promociones y sanciones que favorezcan el 
trato justo, equitativo y no discriminador. No esta en manos de los profe- 
sionales de la salud, de los familiares o de los pacientes, repartir los presu- 
puestos economicos o sancionar al que discrimina o maltrata a un enfer- 
mo, pero si pueden —tanto ellos como la denominada «sociedad civil»—, 
reclamar a los politicos, gestores e instituciones, condiciones de justicia. 


La autonomia del enfermo psicogeriatrico 


Respecto al Principio de Autonomia, en la asistencia psicogeriatrica 
(y de nuevo nos fijaremos en sus situaciones mas especificas, como son 
las demencias seniles) el problema principal es que el enfermo pierde pro- 
gresivamente la capacidad de autogobierno y de relaci6n, condiciones 
imprescindibles para decidir y actuar autonomamente. 

Toda enfermedad siempre nos expropia algo de nosotros mismos, de 
modo temporal o definitivo. Volveremos a apropiarnos de nuestras capa- 
cidades si la enfermedad desaparece y, en todo caso, queda la posibilidad 
de adaptarnos a sus secuelas cr6nicas. Pero en el caso de la demencia senil 
la expropiaci6n llega a ser absoluta y definitiva. 

Somos capaces de ejercer nuestra autonomia en tanto mantenemos 
nuestras capacidades de comprensi6n, comunicacién y de contacto con los 
demas. Si todos nos plantedsemos cuales serian nuestros deseos en caso 
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de sufrir una enfermedad como la demencia senil, quizas las decisiones 
que otros han de tomar después por nosotros estarian muy facilitadas: Si 
queremos quedarnos en casa 0 en una residencia, si en caso de infeccio- 
nes u otras patologias deseamos ser tratados 0 no, cOmo repartir nuestros 
bienes, donde preferimos morir, etc. 

Otro aspecto importante es diferenciar bien la «capacidad» e «inca- 
pacidad» legales, de la «competencia» para decidir y actuar en cuestiones 
concretas. Por ejemplo, no todos los enfermos de Alzheimer estan en el 
mismo estadio evolutivo y, aunque con el paso del tiempo se van limitan- 
do sus competencias, en las primeras fases podran decidir y actuar con 
autonomia sobre ciertas cosas. 

Cada una de las cuestiones que nos remiten a la individualidad del 
paciente al que atendemos deben ser tratadas con gran respeto. El hecho 
de pertenecer a un colectivo como es el de los enfermos psicogeriatricos, 
no debe hacernos presuponer que estamos ante alguien que no ha tenido 
un proyecto de vida, que tuvo y a quien todavia le quedan deseos, por muy 
primitivos que éstos nos parezcan. Atenderlos es quiza nuestra Unica 
manera de hacerles el bien. 

Para ser respetuosos con la autonomia de cada persona, para decidir 
respecto a su propia vida, consideraremos los aspectos mas significativos: 
informacion y capacidad-competencia: 


Informacion: Informaci6n al paciente respecto a diagn6stico, pronds- 
tico, tratamiento, alternativas terapéuticas, etc. 

Ya se ha mencionado anteriormente el problema del diagnéstico y las 
pruebas genéticas. Hay un debate abierto respecto a la informacion sobre 
el diagnéstico de una enfermedad grave y de previsible mala evoluci6n. 
Diversos estudios entre familiares ya han mostrado la tendencia general a 
pretender la ocultacion del diagnostico al paciente que sufre una enferme- 
dad grave (ej.: cancer), pero el deseo de recibir personalmente esa infor- 
maciOn si el paciente fuese uno mismo. Esta inconsistencia 0 contradic- 
cién refleja el deseo paternalista de proteger a los familiares de la cruel 
realidad de su estado. Los médicos también —en tanto no han tenido a su 
disposici6n medios de tratamiento para esas enfermedades— han partici- 
pado de esa tendencia a la ocultacién. 

Sabemos que el médico tiene la obligacién de comunicar el diagnés- 
tico cuando se encuentre seguro del mismo. En el caso de un paciente al 
que se le ha diagnosticado un severo problema cognitivo, al menos debe- 
ra comunicarle que este problema puede progresar en el tiempo hasta el 
punto de que la capacidad para decidir por si mismo puede verse afectada. 

Siempre sera un asunto delicado la comunicaci6n del diagnéstico de de- 
mencia a una persona en las fases iniciales de la enfermedad, pero se ha de 
tener en cuenta que la ocultaci6n de esta informaci6n puede conllevar tam- 
bién perjuicios para el interesado, pues cuando atin conserva capacidades 
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cognitivas puede tomar decisiones sobre aspectos de su vida futura, antici- 
par decisiones, dejar «directrices previas» que servirdn de guia para cuando 
otros tengan que decidir por él (otorgacion de poderes para la toma de deci- 
siones médicas y econémicas, documentos de donacidén, testamento, decla- 
raciOn de voluntades respecto a cémo y dénde desearfa ser cuidado, etc.). 

Finalmente, resaltaremos que la informacion respecto a la enfermedad 
no ha de restringirse al diagndstico, prondstico y tratamiento, sino que ha 
de extenderse —en el marco de un trabajo interdisciplinar— a los aspectos 
sociales, legales, econdmicos y de alternativas asistenciales. 

El proceso de informacion derivara las mas de las veces en el con- 
sentimiento explicito del paciente ante tratamientos a administrar, pruebas 
de riesgo a realizar, decisiones de trascendencia (ingreso en una residen- 
cia, p. ej.). 


Competencia o capacidad para decidir por si mismo: Un primer 
aspecto es diferenciar bien la «capacidad» e «incapacidad» legales de la 
«capacidad» 0 «competencia» para decidir y actuar en cuestiones concre- 
tas. Por ejemplo, no todos los enfermos de Alzheimer estan el mismo esta- 
dio evolutivo y, aunque con el paso del tiempo se va limitando su compe- 
tencia, en las primeras fases podran decidir y actuar con autonomia sobre 
ciertas cosas. 

En el caso del paciente con deterioro cognitivo, hay factores que pue- 
den dificultar la evaluacidn de la competencia, tales como las oscilaciones 
de sus capacidades cognitivas, las actitudes de no cooperacion 0 las situa- 
ciones de emergencia. Siendo el elemento principal de la valoracion de la 
capacidad el adecuado procesamiento de la informacion (recepcidn, evo- 
cacion, razonamiento, evaluacién y uso adecuasdo para la toma de deci- 
siones), es fundamental incidir en la actitud del que ofrece la informacion. 
En el caso de una persona con deterioro cognitivo, el modo como la infor- 
maciOn se transmita y el cerciorarse de que ha sido comprendida permiti- 
ran ampliar o ajustar a la realidad la competencia del sujeto y, por tanto, 
ampliar la posibilidad de que decida mejor. 

Respetar la autonomia del paciente significa respetar al maximo posi- 
ble sus decisiones auténomas y sus consideraciones sobre los llamados 
«criterios de calidad de vida» o sobre las limitaciones al tratamiento, asi 
como respetar las directrices previas expresadas por el paciente (indica- 
ciones sobre pautas respecto a si mismo, designaci6n de su portavoz, sus- 
tituto y/o futuro tutor, documentos de donacion, testamento vital, legal, 
etc.) y respetar su intimidad (en aspectos corporales, relacionales, religio- 
sos, etc.), privacidad y dignidad. 
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Hacer el bien al paciente 


Hacer el bien al paciente es un planteamiento ético irrenunciable para 
los familiares, los sanitarios y cualquier otra persona que tiene a su cargo a 
una persona enferma. Sin embargo, hay al menos dos formas de plantearlo: 
una es hacer el bien segtin el criterio del médico, del familiar o del amigo y 
otra es hacer el bien siguiendo los planteamientos de quien va a ser benefi- 
ciado. El primero es un criterio beneficente-paternalista (se acttia como los 
padres con los hijos pequefios, eligiendo lo mejor para ellos), el otro es un 
criterio beneficente, pero respetuoso con la autonomia del beneficiado; él 
tiene sus propios criterios sobre lo que es bueno para si mismo. 

Ya se ha mencionado que en las enfermedades degenerativas cerebra- 
les el paciente termina por perder la competencia para comunicarse y para 
decidir. Tampoco hay que olvidar que el diagnostico de la demencia senil 
suele ser bastante tardfo y que la familia, a menudo, interviene restrin- 
giendo u ocultando la informacidn al paciente (en un «pacto» mds o 
menos tacito con el profesional). Es la incapacidad para tomar decisiones 
a medio y largo plazo lo que impide su participaci6n en estas decisiones, 
colocando en otros la responsabilidad de juzgar cudles son las decisiones 
mas correctas para él. 

Cuando hay que tomar decisiones sobre aspectos asistenciales sanita- 
rios el paciente puede tener ya su competencia bastante limitada. Por ello, 
ademas de intentar corregir en la medida de lo posible esa situaci6n, siem- 
pre tendremos que plantearnos quién decide y qué se decide. Ante lo cual 
pueden presentarse varias posibilidades. Analizarlas desde el principio, 
junto con la evoluci6n clinica y la evaluaci6n de la competencia del 
paciente, sera de gran ayuda a lo largo de todo el proceso. La autorizacion 
para el inicio y mantenimiento de los cuidados médicos reside en el pro- 
pio paciente, en la medida que se encuentre mentalmente capacitado para 
dar dicha autorizacion. En el caso de los pacientes incapacitados, esa auto- 
rizaciOn reside en el tutor nombrado al efecto, quien a su vez debe procu- 
rar respetar al maximo las disposiciones determinadas con antelacién por 
el sujeto enfermo. En el caso de no existir estas preferencias 0 indicacio- 
nes previas, el tutor debera seleccionar un tipo de cuidados dirigido a pre- 
servar al maximo los intereses del enfermo. 

Hay otros aspectos importantes en relacién con el Principio de 
Beneficencia. Si la No-Maleficencia suponia hablar de las buenas practi- 
cas clinico-asistenciales, desde el «hacer el bien» se trata de la excelencia 
en el trato y en los cuidados que dan al paciente. Cuando una persona no 
puede hacerse cargo de sf misma, el «plus» que hay que afadir supone que 
los que se hacen cargo de ella estén dispuestos a cuidarle y a procurarle 
bienestar. El riesgo de conformidad y docilidad de las personas de edad 
hace que se les deba proteger tanto del abandono como de los sobrecui- 
dados derivados, a veces, del celo u obstinaci6n terapéutica. 
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Respecto a las actitudes en relacién con la enfermedad sobreafiadida, 
la nutricion e hidrataci6n artificiales, la contencién fisica o el final de la 
vida del paciente afectado de demencia, no puede generalizarse aqui mas 
alla de lo expuesto hasta ahora: respetemos las peticiones del paciente 
(cuando las haya), cuando no las sepamos deleguemos en quien mejor le 
conoce y le quiere y, ante la duda, actuemos en el mayor beneficio del 
paciente. Todo ello con la consideracién de que su contacto con el mundo, 
finalmente, se limita a aspectos tan bdsicos como la necesidad de calor, 
alimento, afecto y a la evitacién del dolor y del sufrimiento. 

Finalmente, no hay que olvidar que beneficente también es apoyar a 
los familiares para que puedan prestar en la mejor situacién de salud (fisi- 
ca y psiquica) el mejor cuidado al enfermo. 


9. SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL 


La consideracion de la sociedad hacia el nifo ha variado a lo largo de 
la historia. En las culturas primitivas la mayor estima se dirige a la ancia- 
nidad como depositaria de las tradiciones y convierte al anciano en jefe 
religioso, politico, moral y econdmico. En la Grecia clasica se opera un 
cambio y la mayor consideracio6n se deposita en la edad madura, como 
canon y modelo de perfeccién fisica y moral. La infancia es considerada 
época de imperfeccion y maduracion. El nifio no tiene entidad en si, se le 
ve como un adulto en formacion. A finales del s. X VII cambia la conside- 
racion del nifo, adquiere relevancia y todo empieza a organizarse en torno 
a los nimos. Aun asi, los ninos y los menores de edad no tenian derechos 
como tales, sino que eran considerados un bien de los padres. Las leyes 
liberales del siglo XIX rebajan la fecha de la mayoria de edad a los 21 
afios y de la emancipacion a los 18. A principios del s. XX se comienza a 
poner limites a la patria potestad de los padres. 

En los tiltimos afios ha ido surgiendo una filosofia que se ha basado 
en las teorfas evolutivas de Piaget y Kohlberg, en las que se considera que 
la madurez y la conciencia moral se adquieren durante el proceso de 
maduraci6n y no aparecen en un momento puntual como pueden ser los 
18 afios. Esto ha dado lugar a la teorfa del «menor maduro» en la que se 
reconoce la existencia de determinados derechos en los menores en fun- 
cidn del nivel de madurez observado. Asi, en aquellos menores capaces de 
tomar decisiones y evaluar las consecuencias, podran tenerse en cuenta 
sus decisiones en todo lo relativo a la salud. 

Estos dos giros en la visi6n de la infancia, la organizaci6n en torno al 
nifio como un bien social inapreciable en el que se van a depositar todas 
las expectativas futuras de la sociedad y el reconocimiento de la capaci- 
dad de participacion en el proceso de decisién sobre la salud y enferme- 
dad del propio nifio, van a dotar de peculiaridades a la atenci6n sanitaria 
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de la infancia. Por ejemplo, es el tramo de edad en el que el modelo pre- 
ventivo tiene su mayor impacto, y la relaci6n sanitarios-pacientes siempre 
esté modulada por la figura de un tercero —los padres— que son quienes 
van a realizar o transmitir la demanda y van a intervenir en el proceso tera- 
péutico junto con el paciente. 


Conflictos éticos 


En el ejercicio de la pediatria se plantean numerosos problemas éticos 
como las decisiones terapéuticas en nifios de bajo peso 0 malformados, los 
malos tratos, la anticoncepcién y el aborto en adolescentes, el consenti- 
miento informado y las decisiones de sustituci6n, etc. 

De otro orden son los conflictos éticos que encontramos en psiquia- 
tria, como los relativos a la confidencialidad, consentimiento al trata- 
miento, competencia del menor, tratamiento involuntario de la anorexia 
nerviosa, ingreso involuntario, ensayos clinicos, etc., y que vamos a ana- 
lizar a continuaci6n a la luz de los principios de la Bioética. 


Buena practica clinica (no-maleficencia) 


Si en la practica psiquiatrica en adultos es dificil definir «caso» psi- 
quiatrico y para evitar la variabilidad en el proceso diagnéstico ha sido 
preciso elaborar clasificaciones diagndésticas de consenso que den soporte 
a un lenguaje y conocimientos comunes a todos los profesionales, en el 
campo de la salud mental de la infancia y adolescencia este camino de 
consenso esta siendo mas lento. 

Es de particular importancia hacer un diagnostico claro y ajustado del 
nifio, ya que algunos diagnosticos van a tener una implicacion en su futu- 
ro y pueden modular la integracion de la persona en algunos ambitos, eti- 
quetando al sujeto como paciente mental de por vida. A esto se afiade los 
escasos estudios cientificos de seguimiento sobre la evoluci6n y continui- 
dad de la patologia mental desde la infancia a la edad adulta. 

Si, como deciamos antes, los acuerdos diagnésticos no son universa- 
les, ni tampoco lo son las terapéuticas de eleccién para cada uno de ellos, 
se precisan mayor numero de estudios rigurosos y controlados sobre los 
resultados de cada modalidad terapéutica. Esto tiene una especial reper- 
cusiOn ya que estamos hablando de sujetos en proceso de maduracién, en 
los que la cronificaci6n y no-resolucién de la patologia puede implicar 
una situaciOn de discapacidad para toda la vida. 

En caso de ser necesario, el ingreso hospitalario debe garantizar la 
efectividad del tratamiento y ser indispensable por no existir otra alterna- 
tiva extrahospitalaria que ofrezca el mismo beneficio. 
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La coordinaci6n entre los profesionales siempre es un criterio de cali- 
dad. El nifio que asiste a la escuela suele participar alli en programas psi- 
coterapéuticos elaborados por psicélogos del medio educativo, por lo que 
sera una buena practica clinica el coordinar esfuerzos, lineas de actuacion 
y establecer una comunicacion fluida entre el ambito sanitario y el educa- 
tivo, que vayan dirigidos al mayor bienestar del paciente La coordinacién 
también sera aconsejable con el pediatra 0 médico de atencién primaria, 
en los mas mayores, con el objeto de elaborar abordajes conjuntos. 

Respecto a la investigaci6n clinica, es claro que la investigaci6n bio- 
médica con menores tiene gran trascendencia social y es importante para 
los avances médicos, pero se debe considerar de forma escrupulosa el 
balance de riesgos-beneficios antes de iniciar un ensayo clinico. 

Hay que tener cuidado con el contexto en el que se propone una inves- 
tigacion clinica ya que pueden producirse abusos. Por todo ello, la infor- 
macion debe ser detallada, comprensible y completa. La aceptaci6n por 
los padres y el nifio puede estar mediatizada por el miedo a obtener peo- 
res cuidados o ser discriminados en el tratamiento, o bien por la sobrecar- 
ga que supone la enfermedad mental del nifio y asi no actuar en beneficio 
de aquél. Recientemente se han propuesto (Pedreira, 1998) unos modelos 
de documentos escritos de consentimiento informado para investigacion 
clinica en la infancia y adolescencia, de gran interés practico. 

Las recomendaciones éticas sobre la investigacio6n y experimentacién 
aplicables a los menores se recogen en: 


— El Cédigo de Nuremberg (1947) en su conclusion primera enuncia: 
«... el consentimiento voluntario del sujeto humano es absoluta- 
mente esencial. Esto quiere decir que la persona implicada debe 
tener capacidad legal para dar su consentimiento...». No hace 
referencia especifica a los nifios. 

— La Declaracion de Helsinki (1964), establece las «recomendacio- 
nes para guiar a los médicos en la investigaciOn biomédica en seres 
humanos», en los Principios Basicos, punto 10, se dice que «...el 
permiso consciente debe obtenerse del tutor legal en caso de inca- 
pacidad legal, y de un paciente responsable en caso de incapacidad 
fisica o mental o cuando el individuo es menor de edad, segtin las 
disposiciones legales nacionales. Cuando quiera que el menor de 
edad puede en efecto dar su consentimiento, el consentimiento del 
menor de edad se debe obtener ademas del consentimiento de su 
tutor legal...». 

— La Asociacién Médica Americana en una declaracion de 1996 plan- 
te que «...el consentimiento por escrito es otorgado por el repre- 
sentante autorizado legalmente del sujeto en aquellas circunstan- 
cias en las que se esperaria que un adulto informado y prudente se 
prestaria a sf mismo 0 a su hijo como sujeto voluntario...». 


— Otras declaraciones similares han sido enunciadas por la 
Asociacién de Psicologia Americana y la Administracidn de 
Alimentacién y Drogas (FDA) y la del departamento de Salud, 
Educacion y Bienestar; este departamento indica que el «consenti- 
miento subrogado» es vadlido cuando se refiere a procedimientos 
terapéuticos establecidos y generalmente aceptados. 

— La Asociacion inglesa de Pediatria, en 1980, acord6 que la investi- 

gaciOn se haria en nifios, si no puede hacerse en adultos y con pre- 
ferencia en niNos mayores sobre los mas pequefios. 
La legislaciOn espafiola sobre ensayos clinicos se recoge en la Ley 
25/1990 del Medicamento y es ampliada en el Real Decreto 
561/1993, especialmente en el articulo 12 (consentimiento infor- 
mado): «...En los casos de sujetos menores de edad e incapaces, el 
consentimiento lo otorgara siempre por escrito su representante 
legal, tras haber recibido y comprendido la informacion menciona- 
da. Cuando las condiciones del sujeto lo permitan y, en todo caso, 
cuando el menor tenga doce 0 mas afios, debera prestar ademas su 
consentimiento para participar en el ensayo, después de haberle 
dado toda la informacion pertinente adaptada a su nivel de enten- 
dimiento. El consentimiento del representante legal y del menor, en 
su caso, sera puesto en conocimiento del Ministerio Fiscal, previa- 
mente a la realizacion del ensayo...». 


Principio de justicia 


E] derecho a recibir asistencia psiquiatrica por parte de los menores es 
un derecho indiscutible, por lo que la distribucién de recursos debe paliar 
las desigualdades que puedan existir a la hora de acceder al sistema sani- 
tario de salud mental y debe cubrir las necesidades asistenciales que se 
puedan producir con servicios especificos de psiquiatria infantojuvenil 
hospitalaria, extrahospitalaria y de estructuras intermedias. La dotacién 
necesaria de medios materiales y humanos —que, por otra parte, deben 
tener la suficiente formaci6n y capacitacién para ofertar los tratamientos 
y cuidados necesarios— es otro requisito «de justicia» para atender los pro- 
blemas psiquiatricos de la infancia y adolescencia. En este sentido hay que 
recordar la penosa situaciOn espafiola: en la mayoria de las Comunidades 
Autonomas hay una preocupante escasez de recursos en este campo y la 
psiquiatria infantojuvenil atin no es reconocida oficialmente como espe- 
cialidad médica diferenciada. 


Principio de autonomia 


La informaci6n al paciente, respecto al diagndéstico, pronostico, trata- 
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miento y alternativas posibles, generalmente es aportada a los padres o 
tutores del menor por el profesional. El conflicto ético surge cuando nos 
planteamos si se debe dar la misma informacién al nifio o al adolescente 
en tratamiento. Muchos autores estan de acuerdo en que es necesario el 
asentimiento del nifio en el programa terapéutico, para lo que sera requi- 
sito indispensable el darle una cierta informacion sobre su proceso. 

El proceso de consentimiento informado implica que para el paciente 
sea un proceso voluntario en el que manifieste sus preferencias de una 
forma razonada, que tenga capacidad para dar el consentimiento, que no 
haya coercion, que tenga derecho a negarse, y que conozca y entienda 
suficientemente la decisi6n que va a tomar. Por tanto, el consentimiento 
informado requiere un nivel cognitivo elevado, siendo necesarias habili- 
dades de pensamiento abstracto y de razonamiento. Estos requisitos han 
llevado en €épocas pasadas a considerar a todos los menores como incom- 
petentes. Como senalabamos antes, cada vez esta mas extendida la teoria 
del «menor maduro». En el Convenio de Oviedo, ratificado en 1999, se 
establece, por una parte, la edad de 12 afios a partir de la cual debe oirse 
al menor antes de decidir sobre lo que puede ser de su interés y, por otra, 
la posibilidad de ser oido, atin antes de dicha edad, si tuviera suficiente 
juicio moral y madurez. En una reciente revision sobre el tema del con- 
sentimiento informado del nino y del adolescente, Tejedor y col. plantean 
con claridad que no hay base para mantener la tradicional presuncion de 
incapacidad del adolescente menor de edad para decidir en cuestiones de 
salud personal, por lo que se debe presuponer la capacidad en el mayor de 
catorce anos. Por ello y en cualquier caso, es conveniente evaluar el nivel 
de competencia del menor en el momento y para cada decision concreta. 

Siempre es recomendable obtener el asentimiento de los menores para 
lograr su colaboracion en el proceso terapéutico; la aceptacién lleva impli- 
cita la participaciOn en el tratamiento. Esto es de gran importancia en los 
tratamientos crénicos y en los que se precise alguna forma de colabora- 
cion del nifio, como las psicoterapias. 

Seguin Pieranunzi, las ventajas de obtener el consentimiento en me- 
nores ingresados en servicios de psiquiatria son: 1) el aumentar su auto- 
nomia dejandoles escoger puede ayudar a incrementar los efectos del 
tratamiento elegido y minimizar las necesidades de rebeldia 0 de actos 
agresivos y 2) el ensefiarle a hacer elecciones validas lleva a que el medio 
necesite ser menos restrictivo. 

Dos ejemplos de limitacién a la autonomia del menor son el ingreso 
involuntario y el tratamiento de procesos tales como los trastornos de ali- 
mentacion que puedan conllevar repercusiones fisicas 0 psiquicas graves. 

El caso del ingreso hospitalario esta regulado por la Ley organica 
1/1996 de Protecci6n Juridica del Menor en la que se articula que todos 
los ingresos hospitalarios de los menores e incapacitados deben ser auto- 
rizados por el juez: «El internamiento por razon del trastorno psiquico de 
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una persona que no esté en condiciones de decidirlo por sf, aunque esté 
sometido a la patria potestad, requerira la autorizaci6n judicial..., el inter- 
namiento de menores, se realizara en todo caso en un establecimiento de 
salud mental adecuado a su edad, previo informe de los servicios de asis- 
tencia al menor». 

En los trastornos de la alimentacion, Silber justifica el paternalismo, 
es decir, el conculcar el principio de autonomia del adolescente, ya que en 
los menores el principio de proteccién de la vida tiende a poseer mayor 
valor que el de autonomia y existen evidencias razonables de que en 
dichas situaciones hay una deficiente capacidad 0 competencia del menor 
para tomar decisiones plenamente autonomas. No obstante, siempre se 
debe argumentar y justificar la medida tomada, por la trascendencia de la 
misma, por ejemplo: significativa reduccion del contacto con el mundo en 
un momento evolutivo vital delicado; sometimiento a programas de trata- 
miento de gran rigor y control, etc. 

Respecto a la confidencialidad, actualmente se considera convenien- 
te guardar el secreto sobre la informacion aportada por el menor sobre 
hechos relativos a su persona, atin ante sus padres en aquellos menores 
considerados competentes. 

Serfan casos excepcionales en los que se podrian quebrar la confi- 
dencialidad hacia lo comunicado por el menor, los malos tratos 0 sospe- 
chas de agresi6n, el peligro evidente para su vida, la de terceros o la salud 
y la necesidad de colaboracion de otros profesionales en la atencién al 
caso. 


Principio de beneficencia 


El Cédigo Civil espafiol en sus articulos 184, 216 y 233 explicita que 
los padres 0 tutores sdlo pueden decidir «en el mayor beneficio del menor». 

El beneficio en primera instancia lo define el menor, cuando éste es 
maduro. Si el menor es incompetente, lo define su familia, ya que ésta se 
considera como el lugar comun de proyectos de valores e ideales compar- 
tidos por todos sus miembros. De esta forma los padres pueden conocer el 
mayor interés del menor y actuar segun lo que él desearia para si en esta 
decisiOn. En caso de conflicto abierto entre el menor capaz y sus padres, 
la primera tarea de los sanitarios es asegurarse de la capacidad del menor 
y después buscar las causas del conflicto por si pueden ser solucionadas, 
incluso a través de intervenciones de pareja o familia, y llegar a acuerdos 
aceptables entre las dos partes. Si el conflicto persiste puede consultarse 
al Comité de Etica Asistencial y, si contintia a pesar de todo, al juez para 
que dictamine. 

El limite de las decisiones de sustitucion 0 subrogadas de los padres 
son los principios de primer nivel (No-Maleficencia, Justicia). Los padres 
nunca podran tomar decisiones que supongan una lesi6n fisica 0 psicol6- 
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gica para el menor o que limiten sus derechos bdsicos, como un interna- 
miento sin indicacién médica 0 un rechazo al tratamiento de demostrada 
eficacia, que implicaria el empeoramiento de la patologia. En los casos de 
maltrato, abusos o negligencias en el cuidado del menor se produce un 
abuso del ejercicio de la patria potestad. 

La beneficencia es ejercida por los padres 0 tutores legales ya que tie- 
nen la obligaci6n de proteger los derechos del nifio, también en las actua- 
ciones sanitarias, como se desprende de los arts. 92, 154, 216 y 223 del 
Cod. Civil y 181 del Cod. Penal. Seran los padres 0 tutores los que otor- 
garan el consentimiento en la participacion de ensayos clinicos junto al 
menor 0 en los tratamientos y el Ministerio Fiscal velaré por los derechos 
del menor en el caso de los ensayos clinicos 0 internamientos no volunta- 
rios, tal como también se recoge en la legislaci6n. 


Legislacion 


Finalmente, por su interés, resehamos a continuaciOn algunas referen- 
cias legislativas referidas a la infancia y adolescencia. 


— En Espafia se entiende por menor de edad, toda persona que no ha 
cumplido los 18 afios (art. 315, Cdédigo Civil). 

— Por los derechos del menor velan: 

— Convencion de los Derechos del Nifio de la ONU, 1989. 

— Carta Europea de los Derechos del Nifio, 1992. 

— Los padres y/o tutores son los que tienen la obligacion de proteger 
los derechos del menor, también en las actuaciones sanitarias y solo 
pueden decidir en el mayor beneficio del menor, y asi se determina 
en varios articulos del cddigo civil: 

— Art. 154: sobre la patria potestad en beneficio. 

— Art. 216: tutelares en beneficio. 

— Art. 223: en caso de que el juez decida sobre la tutela lo hace 
para el control del beneficio. 

— Art. 162 (establece una excepcidn respecto a la necesidad de 
autorizaci6n de quien ostenta la patria potestad, a «los actos rela- 
tivos a los derechos de la personalidad y otros que el hijo, de 
acuerdo con las leyes y sus condiciones de madurez, puede rea- 
lizar por si mismo» (acto personalisimo). 

— En cuanto a la toma de decisiones: 

— Los arts. 92 del Cédigo Civil y 181 del Cédigo Penal y el art. 6 
del Convenio relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina 
de Oviedo, establecen, por una parte, la edad de 12 afios a partir 
de la cual debe ofrse al menor para decidir sobre lo que puede ser 
de su interés y, por otra, la posibilidad de ser ofdo atin antes de 
dicha edad, si tuviera suficiente juicio y madurez. 

— Segtin los casos, habra que informar de la actitud del menor, 
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favorable o contraria a la decisi6n médica, a sus padres o repre- 
sentantes legales, es decir a quienes ostentan la patria potestad, 
tutela o guarda de hecho. 

— Por otra parte la Constitucion en su art. 24 y la ley organica 6/1985 
de 1 de julio del Poder Judicial atribuyen la tutela efectiva de los 
derechos, libertades fundamentales e intereses legitimos de los ciu- 
dadanos al juzgado de guardia y al Ministerio Fiscal a través de los 
arts. | y 3 de la ley 50/81, a quien se le encomienda promover la 
accion de la justicia en defensa de los derechos de los ciudadanos 
y en especial de los menores e incapacitados. 

— El articulo 162 del Cédigo Civil, establece una excepcidn respecto 
«a los actos relativos a los derechos de la personalidad y otros que 
el hijo, de acuerdo con las leyes y con sus condiciones de madurez, 
puede realizar por s{ mismo», (acto personalismo), sin necesidad de 
autorizaciOn de quien ostenta la patria potestad. 


10. ATENCION A LAS DROGODEPENDENCIAS 
Concepto de droga y de drogodependencia 


El concepto «droga» se halla en permanente dificultad para ser defi- 
nido. Para tratar de establecer un minimo marco conceptual definiremos 
como drogas aquellas sustancias quimicas que, incorporadas al organismo 
humano, tienen capacidad para modificar su funcionalismo. El uso de dro- 
gas es, por tanto, una practica universal en la que confluyen sustancias, 
individuos y contextos socioculturales diversos. 

Su uso ha atendido a objetivos tan variados como la sedacion, la esti- 
mulacion, el placer, la busqueda del equilibrio psiquico o de la experien- 
cia mistica, la curacion de enfermedades 0 el alivio de sus consecuencias, 
o la interrelacion social o cultural, por citar algunos ejemplos. 

A lo largo de un uso extendido han ido cristalizando modelos cultura- 
les que han tendido a oponer el uso de sustancias socialmente aceptadas 
(«drogas legales») y el uso de sustancias inaceptables («drogas ilegales»), 
equilibrio que tampoco ha sido estable a lo largo de-la historia del consu- 
mo de sustancias. Actualmente resulta dificil explicar por razones tinica- 
mente médicas la permisividad con sustancias como el tabaco, el alcohol 
0 los ansioliticos, frente a la intolerancia social con sustancias como el 
cannabis, la heroina o la cocaina, que sin embargo gozaron de su propio e 
importante estatus en otras culturas y en otros momentos histéricos. Esto 
nos permite al menos entrever que en la calificacién de las sustancias 
intervienen factores muy diversos de indole politica, econdémica, cultural, 
social y sanitaria. 
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En otro ambito conceptual, mucho mas restringido al lenguaje sanita- 
rio, se sitdan las drogodependencias. La «dependencia», en términos de 
las clasificaciones internacionales de los trastornos mentales —a los que se 
adscriben-, se entiende como «el conjunto de manifestaciones fisiolégi- 
cas, comportamentales y cognoscitivas, en el cual el consumo de una 
droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad para el indivi- 
duo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que, 
en el pasado, tuvieron el valor mas alto» (CIE-10). El abordaje sanitario 
de la dependencia no establece ninguna diferencia entre drogas legales o 
ilegales y supera, por fin, la necesidad de un sindrome de abstinencia o de 
fenomenos de tolerancia para definirla. Como vemos, el hecho central que 
la define es que la vida psiquica (y fisica) del sujeto se reorganiza alrede- 
dor de la adquisici6n y consumo de una 0 varias sustancias, que se con- 
vierten en el fin («telos») del proyecto vital del sujeto, sustituyendo cual- 
quier valor previo. La conciencia subjetiva de la compulsién al consumo 
(evidente cuando la sustancia no esta disponible 0 cuando el sujeto inten- 
ta disminuir su uso) diferencia la situacién del drogodependiente del suje- 
to que consume determinadas sustancias (por ejemplo pacientes con neo- 
plasias que reciben tratamiento con derivados opiaceos) pero que no ha 
desarrollado una dependencia. 

A pesar de la progresiva clarificacion de los conceptos sanitarios en 
relacion con las drogodependencias, los medios no sanitarios siguen res- 
tringiendo el concepto de drogodependencias al consumo continuado (y a 
veces incluso al mero uso ocasional) de sustancias ilegales. 


Breve historia reciente de las drogas en la cultura occidental 


El fenémeno de las drogas, su expansion y su consideraci6n social, 
sanitaria y politica, ha evolucionado en etapas que casi pueden estable- 
cerse década a década. 

Con anterioridad a los afios 50 las drogas como problema son un feno- 
meno inexistente, con una relativa liberalidad en el uso y circulacion de 
todo tipo de sustancias para usos diversos y con relativo poco conoci- 
miento general sobre sus efectos, riesgos 0 propiedades. 

En los afios 50 el problema de la droga se reduce a «grupos margina- 
les», bien «ghettos» donde se consumen opidceos, bien grupos de «libera- 
les» que consumen estimulantes. En cualquier caso, droga se hace casi 
sindnimo de opidceos (fundamentalmente heroina) y el fendmeno se ads- 
cribe a términos como «peligrosidad, patologia 0 vicio». En una valora- 
cién general se puede afirmar que el discurso social sobre la droga es de 
tipo moralista-represivo. ' 

En los afios 60 se incorporan al consumo los jévenes de clase media, 
se diversifican las sustancias y el fendmeno se empieza a asimilar a lo que 
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podria considerarse una «amenaza social contagiosa». Surgen descripcio- 
nes como «epidemia» que modifican el discurso hacia caracteristicas juri- 
dico-sanitarias, preparando el estereotipo de la dependencia hegemonico 
en la década posterior, y oponiendo el binomio traficante = delincuente 
versus consumidor = enfermo. 

En los afios 70 el consumo se extiende a profesionales y en USA se 
produce el fenédmeno de los «veteranos», soldados que combatieron en 
Vietnam y que regresan con problemas especificos ligados al consumo de 
drogas. Aunque las drogas se han diversificado mucho (a las anfetaminas 
y barbituricos se une un progresivo aumento del uso y abuso de cocaina), 
la herofna sigue siendo la sustancia que representa la droga por antono- 
masia. La dependencia se valora como un fendmeno de perturbacion 
social y el consumidor como un sujeto con una enfermedad psicoldégica, 
consolidaéndose un discurso juridico-politico y sanitario que refuerza el 
estereotipo politico-delictivo ligado a las drogas. Asi, existe un enemigo 
externo (el productor de drogas) y un enemigo interno (el consumidor 
delincuente) contra los que hay que establecer medidas. 

Los afios 80 consolidan este «desenfoque» del problema, que empieza 
a plantearse como un problema no individual sino social, estatal e interna- 
cional. Se generalizan conceptos como el narcotrafico o el blanqueo de di- 
nero. Los estimulantes, las drogas de disefio y la irrupci6n en el mercado 
de consumidores de alto nivel adquisitivo, reconvierten al drogodepen- 
diente en un mero cliente de sustancias ilicitas. Las medidas que se aplican 
son de indole politica y a nivel individual se imponen los Ilamados progra- 
mas libres de droga, exigiendo la abstencién del uso de sustancias ilicitas. 

Finalmente los afios 90 han contemplado el maximo nivel de globali- 
zacion del problema, que ha reforzado el caracter de amenaza multina- 
cional de las drogas y que ha reubicado al consumidor en un estatus de 
«cOmplice» del delincuente narcotraficante. En el ambito asistencial sin 
embargo la amenaza del SIDA ha provocado un desarrollo importante de 
los programas de reduccion de dafios. 

Nuestra realidad mas cercana ha sido, sin embargo, algo distinta: 
hasta finales de los afios 60 o principios de los 70, no se puede hablar de 
«problema de las drogas» en el Estado espafiol. Anteriormente existian 
usos de drogas, en ocasiones conflictivos, como era el caso del alcohol, 
pero no seria hasta el auge del desarrollismo cuando comenz6 a masifi- 
carse el tabaquismo, asi como el uso de algunos farmacos. Estos produc- 
tos no eran percibidos como drogas, no causaban alarma social y, al con- 
trario, tenian connotaciones valorativas positivas. Es en 1967 cuando en 
la prensa espafola aparecen las primeras resefias de alarma en torno a las 
drogas. Ese mismo aiio el gobierno espajiol ratifica el Convenio Unico de 
Viena (1961) y poco después crea la Brigada Central de Estupefacientes. 
Asi, ya en los origenes —ante el atin inexistente «problema»— se genera 
alarma social y la respuesta es de caracter burocratico-represivo. 
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_ Con la reforma democratica, en los afios 80 hubo una rapida expan- 
sion de la heroina en la calle que acabaria asumiéndose como un grave 
problema social, desarrollandose el tréfico y los consumos con cardcter 
endémico, coincidentes con una gran difusién del SIDA/VIH y otras 
enfermedades infectocontagiosas entre la poblacién consumidora. Es 
como Si en pocos afos recorriéramos lo que otros habfan tenido que afron- 
tar en varias décadas. 

A partir de 1985 se inicia la actividad legislativa sobre las drogode- 
pendencias y surge el Plan Nacional sobre Drogas (PNsD), para ordenar 
la importante expansion asistencial de las iniciativas locales y autonémi- 
cas, privadas y publicas del lustro anterior. El PNsD que surgié depen- 
diente del Ministerio de Sanidad, rapidamente y en s6lo ocho meses pas6 
primero a depender del Ministerio de Asuntos Sociales y finalmente del 
Ministerio del Interior, lo cual resulta esclarecedor a la hora de compren- 
der la ideologia que acompanaba a la cuesti6n de las drogas y la atencion 
a las drogodependencias hasta hace muy poco tiempo. 

En el periodo de transicién politica, el llamado Estado de las 
Autonomias ha llevado parejo una importante confusi6n de competencias 
lo cual ha facilitado llegar a la situaci6n presente: importantes tasas de 
alcoholismo (con dos millones de personas que abusan sistematicamente 
de las bebidas alcohdlicas, y sin ninguna politica especifica); importante 
problema de tabaquismo (casi un 25% de la poblacién fuma habitualmen- 
te, con presidn y toma de conciencia social progresiva a pesar de la caren- 
cia de una politica oficial); consumo de drogas ltdicas asociadas a la acti- 
tud recreativa en fines de semana (aproximadamente 200.000 adictos a 
opidceos y una cifra similar a la cocaina; mas de un millon de fumadores 
—al menos esporadicamente— de cannabicos y un numero indeterminado 
de consumidores de farmacos); gran alarma social apoyada en la actividad 
asociada a la situaciOn de las drogas ilicitas; enorme diversificacién de 
recursos para la atencion a la dependencia de drogas ilegales en diversas 
redes; elevada incidencia de SIDA y seroprevalencia; escasa preocupacion 
por los programas preventivos y de promocion de la salud; actitud inte- 
gradora en la sociedad del discurso hegem6nico sobre las drogas, mien- 
tras crecen progresivamente las bolsas de marginalidad; aceptable nivel 
formativo de los profesionales pese a la ausencia de politicas de apoyo y 
planificacion; y, finalmente, un enorme vacio organizador y vertebrador. 

Constatada esta realidad y comprobados los débiles resultados de las 
estrategias precedentes, en la década de los afios 90 se desarrollaron los 
programas de sustituci6n (administracién controlada de medicamentos 
sustitutivos) y demas programas de reducci6n de riesgos, cuya implanta- 
cin seria creciente ano tras ano. 


19) 


Modelos de intervencion 


El primer problema que se nos plantea hace referencia a los aspectos 
conceptuales relativos a las drogodependencias y a su abordaje. Las difi- 
cultades tienen que ver con la muy estrecha interrelacién de las concep- 
tualizaciones individuales (sobre el usuario, consumidor o dependiente) y 
las conceptualizaciones sociales 0 politicas (el problema de las drogas no 
s6lo en cuanto a uso 0 abuso, sino en cuanto a sus consecuencias juridi- 
cas, culturales, de relaciones intra-nacionales e internacionales, etc.). 

Esta interrelaci6n provoca que diversos modelos se sucedan 0 coexis- 
tan en relacién a este fenédmeno. Aunque la realidad muestra una falta de 
pureza en los modelos, su habitual coexistencia en distintos grupos y esta- 
mentos sociales, y la existencia de amplias zonas de interfase (modelos 
mixtos), con fines exclusivamente descriptivos merece la pena verlos 
esquematicamente: 


A. Un modelo penal, dirigido a la represidn del consumo y la dis- 
ponibilidad en base a medidas de orden juridico motivadas por el 
«bien comtin». La droga es el objeto del delito y los usuarios 
quedan criminalizados y estigmatizados. En este modelo los 
recursos se orientan a implementar acciones policiales y judicia- 
les, al control del trafico y a la penalizacion del consumo. Es un 
modelo que refuerza el estereotipo «drogas ilegales denominadas 
versus drogas legales socializadas». 

B. Unmodelo médico donde el drogadicto es un enfermo, al que hay 
que diagnosticar, tratar e introducir en dispositivos sanitarios, 
con lo que se produce otro tipo de etiquetaje. Este modelo a su 
vez ha albergado diferentes filosofias 0 teorizaciones sobre la 
dependencia quimica: 

a) Modelo moral: que considera el trastorno la consecuencia de 
una debilidad moral o de una falta de voluntad. El tratamien- 
to iria dirigido a aumentar la voluntad, de forma que el suje- 
to pudiera resistir la tentacidn representada por la sustancia 

b) Modelo de aprendizaje: el consumo seria un trastorno adap- 
tativo mediante conductas reforzadas por diferentes facto- 
res. La terapia enfatizaria el autocontrol. 

c) Modelo de trastorno: la dependencia es una enfemmedad. 
No hay culpas y la responsabilidad del adicto yace exclusi- 
vamente en la busqueda del tratamiento. Enfatiza el autocui- 
dado como estrategia. 

d) Modelo de automedicacién: la dependencia es, bien un sin- 
toma de otro trastomo (el primario), bien un mecanismo de 
afrontamiento de los sintomas/signos causados por déficit de 
funcionamiento neuroendocrino. 
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C. También hay que hacer referencia al modelo sociocultural, que 
reubica el fendmeno del consumo y el abuso en un contexto 
antropolégico y etnografico, relacionando el fendmeno de con- 
sumo y abuso actual con la utilizacién histérica de las sustancias, 
desde las sociedades primitivas hasta el momento actual. 

D. Modelo social puro: \a dependencia es el resultado de la interac- 
ci6n con el entorno. 

E. Finalmente, los modelos integrativos: contemplan la multifocali- 
dad de los factores implicados y son los que actualmente estan 
vigentes. 


Conflictos éticos en la asistencia a las drogodependencias 


A los efectos de este trabajo, las drogodependencias se han conside- 
rado en el sentido que definiamos conceptualmente en el primer apartado. 
No nos interesa tratar ahora los aspectos relativos al consumo no depen- 
diente ni a aspectos de corte social 0 ideolégico, salvo por la influencia 
que puedan tener en decisiones de corte asistencial. Aunque indudable- 
mente las drogodependencias implican intereses muy diversos, y conflic- 
tos éticos a niveles muy distintos, nos cefiremos especificamente a los 
problemas éticos que pueden plantearse en la practica asistencial, desde 
una perspectiva deontol6gica o principialista, sugiriendo posteriormente 
posibles cursos de acci6n, que eventualmente deberian ser igualmente 
analizados a la vista de las consecuencias. 


No-Maleficencia 


La No-Maleficencia, entendiendo como tal las buenas practicas clini- 
cas y el «tratamiento» del drogodependiente, es uno de los principios bio- 
éticos donde podemos ubicar muchos de los conflictos relacionados con 
las drogodependencias. 

EI primer problema tiene que ver con el propio diagnostico de toxi- 
comania o drogodependencia, los criterios con los que podemos definir 
como paciente 0 como caso. En la introduccion tratabamos de establecer- 
los de acuerdo con las clasificaciones internacionales, y con el fin de esta- 
blecer el campo sobre el que fbamos a analizar los conflictos éticos. Pero 
este mismo hecho ya tiene dificultades intrinsecas: ;D6nde —y con qué 
criterios— establecemos la linea entre el uso y el consumo perjudicial, 
donde entre el consumo perjudicial y la dependencia, donde empezamos 
a intervenir como profesionales? ;C6mo considerar el uso/consumo/abuso 
de t6xico, cuando lo que trae al sujeto a tratamiento es otro trastorno, rela- 
cionado o no con él? 


Y este problema no es banal porque de alguna forma lo que los pro- 
fesionales decimos que es patologfa tiende a asumirse como tal por la 
sociedad en su conjunto, y por otra parte las valoraciones sociales son 
también factores de influencia en la determinacion del 4ambito de actua- 
cién de los profesionales sanitarios. Con lo que ello tiene de riesgo de 
estigmatizaciOn 0 sanitarizacion de meras conductas individuales. 

Estos problemas respecto a los limites del diagnéstico ya fueron tra- 
tados en otros apartados de esta misma ponencia. Valga para este caso lo 
que ya comentamos en otros: parece imprescindible lograr un cierto nivel 
de consenso internacional en cuanto a criterios diagndésticos y favorecer 
una revisiOn critica de los mismos en la medida en que surjan nuevos 
conocimientos sobre los mtiltiples aspectos etiol6gicos. Pero no cabe uti- 
lizar criterios intuitivos, personales o sectarios, que probablemente tengan 
fundamentos atin mas precarios que los conocidos como criterios oficia- 
les. Resulta imprescindible una cierta formaci6n sobre este tipo de pato- 
logias tan complejas y especificas para realizar un diagndstico, a menudo 
un diagnéstico dual, y probablemente resulte util recordar que un sujeto 
drogodependiente es mucho mas que un mero diagnostico. 

Otro aspecto que requiere analisis ético tiene que ver con el trata- 
miento. Hasta hace unos afios los tratamientos ofertados a los drogode- 
pendientes se planteaban exclusivamente conseguir la abstinencia de t6xi- 
cos. En una perspectiva sanitaria que no dejaba de tener resonancias mora- 
listas —represivas, en definitiva— el agente de la enfermedad, el t6xico, 
debia ser eliminado para restablecer la salud. Aquellos programas «libres 
de drogas» tuvieron una efectividad limitada a pesar de los costosos 
medios que se emplearon en su implementaci6n. Hoy, los objetivos se han 
diversificado: se trata de favorecer el control del sujeto sobre la sustancia 
de la que depende, se trata incluso de facilitar su abandono siempre que 
sea posible y lo desee, pero se trata también de disminuir la mortalidad y 
la morbilidad, de prevenir las enfermedades infectocontagiosas, de favo- 
recer la accesibilidad a la red asistencial y demas dispositivos de salud y 
de mejorar la calidad de vida. Los programas terapéuticos han adquirido 
asi una vertiente beneficente inseparable de su propio objetivo terapéuti- 
co. Los programas de metadona, heroina, buprenorfina o LAAM, progra- 
mas de contacto y centros de acogida, programas de intercambio de jerin- 
guillas, sociosanitarios, o de sexo seguro, son algunas modalidades de 
intervenciOn de las llamadas estrategias de reduccién y prevencién de 
riesgos, que se encuentran actualmente en debate y en diferentes niveles 
de implementaci6n segtin paises y zonas. La integracién de estos progra- 
mas lleva parejo un cambio de posicion sobre el fenédmeno de las adiccio- 
nes, aceptando la existencia de personas que consumen drogas, y que no 
quieren 0 no pueden dejar de hacerlo, en un proceso temporal indetermi- 
nado, afectando a areas de su salud y de su calidad de vida. En este mismo 
debate se inscriben las, todavia timidas, sugerencias para el empleo de las 
propias sustancias adictivas en los programas de mantenimiento de desin- 
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toxicaci6n-deshabituacion, lo que por otra parte, se ha hecho sin dificul- 
tad cuando se trata de sustancias no ilegalizadas. 

Asi pues, en el ambito de lo terapéutico se deben contemplar de forma 
no excluyente las posibilidades de terapias basadas en la abstinencia, en 
coexistencia con terapias de mantenimiento (como situacidén estable o 
como primer paso hacia una posible abstinencia) y con programas de 
reducciOn de riesgo que aborden las principales complicaciones que favo- 
recen determinadas practicas en dependientes. Junto a estas terapias —y 
puesto que estamos francamente ubicados en el espacio sociosanitario-, 
también deben desarrollarse las intervenciones de corte social. Para todas 
ellas se precisan datos fiables sobre evaluacién de resultados que permi- 
tan ofrecer a profesionales y sujetos drogodependientes las alternativas 
reales con las que contamos. Nos encontramos en muchos casos ante un 
trastorno cronico y esto probablemente requiere en algunos casos redefi- 
nir perspectivas terapéuticas. 

Un tercer ambito de conflicto relacionado con las buenas practicas cli- 
nicas tiene que ver con el tratamiento de la patologia dual, de los trastor- 
nos concomitantes, sean 0 no secundarios al uso de sustancias. Su impor- 
tancia, gravedad y difusi6n ha superado al propio fendmeno de la dro- 
godependencia y por tanto su tratamiento no puede condicionarse al aban- 
dono de sustancias. Atin mas, aquellos profesionales implicados en la 
atencion a los drogodependientes deben tener una formacion especifica en 
este tipo de trastornos (hepatitis, SIDA, ETS, trastornos mentales secun- 
darios, efectos de la droga sobre otros trastornos previos) de forma que se 
pueda garantizar una atencion adecuada a una poblacion vulnerable. 

Es probable que estos tres aspectos concentren la mayoria de los pro- 
blemas éticos relacionados con la no maleficencia, pero otros deben ser 
citados también para ser tenidos en cuenta. Las obligaciones de confiden- 
cialidad debidas a los pacientes que sufren trastornos de tamafia repercu- 
sion social; la necesidad de utilizar técnicas terapéuticas probadas y Ile- 
vadas a cabo por profesionales acreditados y formados; y, la conveniencia 
de valorar la idoneidad de realizar tratamientos individualizados que 
maximicen la adherencia del paciente. 


Justicia 


La Justicia es el principio por el cual nos obligamos a proporcionar a 
todos los sujetos las mismas oportunidades, no discriminando, segregan- 
do o marginando. 

La postura social ante el drogodependiente de sustancias ilegales ha 
sido de claro rechazo, estigmatizaci6n y marginalizacion, acentuando un 
fendmeno discriminativo que habfa iniciado la propia sustancia, y esto ha 
tenido sin duda su repercusién en las politicas sanitarias. 


Por una parte el desarrollo de los dispositivos para drogodependen- 
cias ha sido anarquico e irregular. En unos lugares se trata de dispositivos 
separados del resto de dispositivos sanitarios, en otros se integra absolu- 
tamente en la red de salud mental; en unos casos, la mayoria, drogas 
legales e ilegales reciben diferentes estrategias e incluso son tratados en 
Ambitos diferentes, en otros no; y, finalmente, el desarrollo de dispositivos 
de integraci6n y normalizacién ha sido escaso, a menudo ligado a inicia- 
tivas privadas. 

Por otra parte s6lo cuando el fendmeno de las enfermedades infecto- 
contagiosas ha desbordado el propio colectivo de toxicémanos, razones de 
salud ptiblica han motivado la puesta en marcha de programas de reduc- 
cién de riesgos, que incluso ahora son motivo de controversia. 

En este panorama parece atinado afirmar que queda mucho por reali- 
zar para poder hacer del drogodependiente un ciudadano mas que requie- 
re de nuestra actuacién profesional. No corresponde a los profesionales 
disefiar leyes ni establecer medidas politicas, pero si les corresponde esta- 
blecer cuales son las medidas de prevencion y de seguimiento que pueden 
ayudar a mejorar la situacién de estos sujetos (promover la salud y la cali- 
dad de vida) y a disminuir la incidencia de las drogodependencias. Y todo 
ello desde una perspectiva que debe ser idéntica a la que utilizamos con 
otro trastorno cualquiera, sin asomo de espiritu de moralizaci6n o castigo. 

Al mismo tiempo, también nos corresponde establecer las caracteris- 
ticas y efectos de las sustancias y clarificar qué funciones afectan, con el 
fin de evitar riesgos a terceros. 


Autonomia 


El tema de la autonomia, de la autodeterminacion de las personas, ha 
sido durante aos un arma de doble filo en la atencién a los drogodepen- 
dientes. En una visi6n maniqueista la asistencia ha oscilado desde con- 
ceptos como «el drogodependiente sdlo puede ser atendido si él lo deman- 
da porque solo voluntariamente puede abandonar la drogas» (asumiendo 
la capacidad/competencia del sujeto para aceptar y continuar o disconti- 
nuar un tratamiento) a conceptos como «la droga domina al individuo», 
que sin embargo consideran al sujeto incompetente bajo la coaccién exter- 
na que supone la sustancia y la coacci6n interna que supone los cambios 
biolégicos inducidos por la misma (como se sugiere cuando refuerza el 
tratamiento como medida de seguridad en el ambito penal). 

La capacidad/competencia se convierte en un tema central y conflic- 
tivo en varios ambitos: 


— La planificacion de como iniciar un tratamiento (de forma volunta- 
ria o involuntaria) y la posibilidad de utilizar medidas coercitivas 
para garantizar su continuidad. En este mismo dmbito entra tam- 
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bién el que el profesional deba 0 no aceptar un tratamiento no 
voluntario si no es como medida de seguridad tras proceso penal. 

— El tema de la posible incapacitacién legal (fundamentalmente cura- 
telas pero también incapacidades globales), cuando la conducta 
adictiva del sujeto quebranta la situaci6n econdmica familiar, cuan- 
do existen terceros en riesgo (menores, padres de edad avanzada o 
cOnyuge en situacién de abandono, entre otros) 0 cuando existe 
situacion de riesgo también en el drogodependiente. 

— La aceptacion de decisiones de no-tratamiento en el drogodepen- 
diente, tanto en lo que concierne a su dependencia como a posibles 
complicaciones médicas concomitantes (SIDA, hepatitis, etc.) 0 
procesos médicos independientes. 

— Decisiones de no-informacién a terceros (habitualmente pareja o 
conyuges) en seropositivos o en sujetos con enfermedades de trans- 
misiOn sexual. 

— Decisiones de toda indole en una mujer drogodependiente embara- 
zada. 

— El drogodependiente como titular de decisiones de sustitucién en 
personas allegadas. 

— E] tratamiento de la drogodependencia en el curso del tratamiento 
de otro trastorno que afecte a la competencia (psicosis, por ejem- 
plo). 

— El consentimiento del drogodependiente para la realizacidn de 
investigaciones con drogas o con farmacos. 

— El derecho del drogodependiente a negarse a determinaciones de 
t6xicos en su puesto de trabajo, en la bisqueda de empleo o en 
otros ambitos. 


Todos estos aspectos requieren el planteamiento de la pregunta basi- 
ca: {Es el drogodependiente un competente o un incompetente intrinseco? 
{Puede plantearse en el drogodependiente el que ejerza su competencia 
cuando no parece capaz de controlar la sustancia que le esclaviza? 

Para intentar aportar luz en un tema tan complejo como es la Compe- 
tencia del drogodependiente, puede ayudarnos el contemplar esta poten- 
cialidad, no como una caracteristica inica sino como una confluencia de 
fenémenos y circunstancias (madurez psicoldgica y emocional, informa- 
cion suficiente, ausencia de coacciones internas y externas, etc.). No cabe 
duda de que, al menos inicialmente, en sujetos mayores de edad y previa- 
mente capaces, el consumo de sustancias debe ser considerado un acto 
personal libre y competente. Una vez que el consumo ha derivado a una 
dependencia, debemos entender que la necesidad de consumir la sustancia 
y los efectos psicofisiologicos de ésta son los dos factores de mayor peso 
a la hora de disminuir la competencia para la toma de decisiones (el pri- 
mero porque provoca un «driving», una orientacidn de las conductas a la 
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obtencion de la sustancia «a cualquier precio» y los segundos porque pue- 
den modificar el funcionalismo del psiquismo por las caracteristicas qui- 
micas intrinsecas de la droga). La ponderacién de ambos aspectos permi- 
tira maximizar la competencia y establecer mejor los niveles de decision 
que el drogodependiente puede tomar en su propio beneficio (insistimos, 
tal y como é1 lo entienda para el mejor cumplimiento de su proyecto vital). 

En definitiva nuestras propuestas deben establecerse, una vez mas, de 
forma orientativa y nada dogmaticas: 


Debemos considerar la drogodependencia como un trastorno que por 
sus caracteristicas especificas puede afectar a la competencia, que 
debe ser evaluada longitudinalmente y que debe ser maximizada ac- 
tuando, en la medida de lo posible, sobre los factores que la limitan. 
Debe evitarse el catalogar sistematicamente al drogodependiente 
como un sujeto competente o incompetente, si ello justifica el 
abandono terapéutico o impide la adecuada valoracién de los 
aspectos en juego. 

Cuando existen terceros en riesgo debe intentar ponderarse el ries- 
go potencial de cada parte y preservar de dafio, siempre que sea 
posible, a todas las partes. El derecho de autonomia del sujeto dro- 
godependiente no puede ponerse por encima del derecho de terce- 
ros y hay que buscar cursos de accion que preserven todos ellos. 
La incapacidad debe plantearse siempre como una medida de pro- 
tecci6n en cuadros evolucionados e irreversibles, nunca como la 
excusa para actuar coactivamente. 

La falta de competencia debe establecerse para cada decision y para 
cada hecho, y no absuelve del cuidado debido a otros derechos de 
autodeterminaci6n ni a la privacidad, asi como a recabar el debido 
consentimiento para cualquier decisidn en la que no se demuestra 
incompetencia. 

Debe maximizarse la informacion sobre las sustancias, sus caracte- 
risticas, interacciones y riesgos y como afrontarlos o minimizarlos, 
de forma que el drogodependiente pueda mejorar sus conocimien- 
tos sobre aquello que consume 

Finalmente —y no menos importante— el drogodependiente debe tener 
un protagonismo relevante en la eleccién de los programas terapéu- 
ticos disponibles con los que paliar o mejorar su problematica. 


Beneficencia 


El problema de la beneficencia respecto al drogodependiente, repre- 
senta una variante agravada de muchos de los problemas que encontramos 
en la psiquiatria con pacientes que padecen trastornos mentales. Ser bene- 
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ficente significa hacer el bien, representar a quien no puede hacerlo en las 
decisiones para las que no es competente, y basar esta representaci6n no 
en nuestra propia idea del bien sino en la idea que el representado tiene de 
lo que es bueno para si y de lo que respeta su propio proyecto vital. 

Ya hemos comentado que el tema de la competencia en el drogode- 
pendiente es complicado y no lo es menos un tema tan relacionado con la 
autonomia como es la beneficencia. 

Las preguntas que en este ambito nos provocan inquietud son algunas 
de las siguientes: 

¢Quién puede ser titular de las decisiones de sustituci6n? El drogode- 
pendiente a menudo ha entrado en conflicto con su propio medio social, 
se ha distanciado de sus familiares y allegados y a menudo, en el medio 
marginal o marginado de la drogodependencia, no es posible encontrar 
sujetos que puedan y deban representar a otro drogodependiente. ; Hasta 
dénde servicios asistenciales, sanitarios 0 sociales, pueden asumir esta 
representacion? En este 4mbito, como en otros de la psiquiatria, la exis- 
tencia de fundaciones tutelares o de comités de ética asistencial pueden 
colaborar en clarificar este proceso de toma de decisiones y atribuir su 
titularidad. 

{Como hacer esta «suplantacién de voluntad»? ¢Cual es el limite 
para la representacion de un tercero? Parece claro que por un lado el limi- 
te esta en la autonomia del sujeto que debe considerarse un presupuesto 
positivo, que debe valorarse continuadamente y que debe explorarse en 
cada decisién (es excepcional que la falta de autonomia sea completa y 
para cualquier decisi6n), por otro también parece claro que una decisi6n 
de sustituci6n tampoco puede vulnerar los otros dos principios implica- 
dos —no-maleficencia y justicia— sin dejar de ser beneficente. En defini- 
tiva las decisiones de sustituci6n deben restringirse a aquellas situaciones 
en que no cabe esperar y siempre tratando de «comprender» (en el senti- 
do jasperiano del término) cdmo lo hubiera hecho el sujeto de poder de- 
cidir. 


Algunas propuestas 


Aun asumiendo que el tema de las drogas y de las drogodependencias 
plantea mds preguntas que respuestas, podemos, en consonancia con todo 
lo anterior, realizar algunas propuestas de interés para Ja intervencion con 
drogodependientes: 

Situados ante politicas socioeducativas pragmaticas, con objetivos 
alcanzables y alejados de discursos moralizantes de conveniencia, la pla- 
nificacion y los programas de la politica sobre drogas han de ir orientadas 
hacia el estimulo de los recursos personales de las personas, al ejercicio 
de la responsabilidad en el uso de drogas. Aspectos relativos a formacién 
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e informacién son bdsicos cuando se trata de prevenir la morbimortalidad, 
desarrollar la promoci6n de la salud y mejorar la calidad de vida. 

En estos momentos en que transitamos ideolégicamente de modelos 
de prohibicién a modelos socio-sanitarios se trata de elaborar cursos de 
accién terapéutica alternativos que puedan ayudar a quienes no pueden 
conseguir la abstinencia. Menores dafios, menores costes y menores ries- 
gos orientan a la consideraci6n de prioridades terapéuticas y también a 
profundizar en el terreno de la prevenci6n y la rehabilitaci6n, de la inte- 
gracion y la normalizacion, en definitiva. 

Los centros de atencién de las drogodependencias que nacieron apo- 
yados en filosofias y servicios comunitarios se han desarrollado como mo- 
delo basado en la atencién individualizada. De seguir asf, el éxito estaria 
limitado no solo por la permanente falta de recursos sino también por 
nuestra incapacidad para llegar a personas alli donde se consumen las dro- 
gas. Es necesario desarrollar centros asistenciales para drogodependientes 
adaptados a sus necesidades y demandas, favoreciendo la accesibilidad del 
sistema sanitario mismo y acercando los dispositivos al drogodependiente. 

Los programas de sustituci6n con agonistas opiaceos, incluso los de 
baja exigencia, requieren ser reconocidos como programas terapéuticos y 
como tales ser evaluados, a la par que se hace preciso desarrollar otros 
programas de mantenimiento con metadona, fomentando su accesibilidad 
e incorporando nuevas alternativas (LAAM, heroina, buprenorfina, etc.), 
as{ como estableciendo sus condiciones de seguridad y eficacia a corto, 
medio y largo plazo. 

El rechazo de los programas de disminucion de danios y riesgos —con 
los programas de sustituci6n con agonistas opidceos como elemento noto- 
rio, por sus resultados— parece técnicamente incorrecto y éticamente 
imprudente. 

Los programas de sustituci6n y, por extensidn, los de reduccidén de 
riesgos, a pesar de sus beneficiosos efectos, debieran verse acompafiados 
del oportuno apoyo psicoldgico o relacional. No obstante, no debieran ser 
entendidos como la soluci6n definitiva a los problemas asociados a la dro- 
godependencia. 

Los programas de reducci6n de riesgos pueden verse complementa- 
dos en ocasiones con otros programas libres de drogas. No han de enten- 
derse como antagOnicos, sino como estrategias de intervencién que pue- 
den coexistir en beneficio de las opciones terapéuticas del drogodepen- 
diente. 

Es dificil la atencidn al colectivo drogodependiente por sustancias ile- 
gales, precisamente por su ilegalidad, que empuja a la marginacién y 
exclusion social, dificultando el contacto con los servicios asistenciales. 
Este es un aspecto fundamental y por ello es basico también estar a favor 
de las politicas humanas, pragmaticas y efectivas en el necesario debate 
global sobre las drogas -tal y como viene sefialando la Asociacién 
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Internacional para la Reduccién del Dafio (IHRA)-, con actuaciones basa- 
das en principios éticos: no discriminacién, proteccidn de las libertades, 
secreto profesional, consentimiento informado, etc. 

Las politicas a nivel internacional y local, las orientaciones de los pro- 
fesionales, los gestores y los politicos, y también los intereses sociales y 
los de los usuarios, son elementos que atin requieren del debate, la coope- 
racion y del sentido comin si aspiramos a un mayor bienestar general. 


11. ACTIVIDAD ANTE TERCEROS: PERITAJES, TESTIMONIOS E INFORMES 


Una de las intervenciones no asistenciales mas frecuentes en la prac- 
tica psiquiatrica, es la que se refiere a la actuaci6n de los profesionales 
(habitualmente psiquiatras y psicdlogos) como auxiliares de la justicia —a 
requerimiento de jueces, fiscales y abogados— sobre la base de sus cono- 
cimientos especializados y por la estrecha implicacién que algunos aspec- 
tos de la salud mental tienen con decisiones de ambito juridico. 

Asi, por ejemplo, en la jurisdiccion de Jo penal, a la psiquiatria se le 
encomienda a menudo el tratar de establecer Ja situaci6n psiquica del suje- 
to encausado en el momento de autos, sus capacidades cognitivas y voli- 
tivas, en definitiva su capacidad para ser responsable de una determinada 
accion u omisi6n y, por tanto, su capacidad de culpa. De igual modo su 
situaci6n psiquica durante el proceso debe acreditarse a fin de garantizar 
los derechos procesales y evitar una situacion de indefensi6n para el suje- 
to. Finalmente, el profesional psiquiatrico puede ser llamado a dar su opi- 
nion sobre las medidas terapéuticas idéneas a establecer con relacion a un 
sujeto penado, es decir, puede solicitarsele que opine sobre las «medidas 
de seguridad» mas convenientes a aplicar en un sujeto con patologia psi- 
quiatrica que ha delinquido y que ha sido sentenciado. 

En el ambito de Jo civil, la intervencion de los profesionales de la psi- 
quiatria tiene también relacién con la valoracion de la competencia/capa- 
cidad de los sujetos, que puede modificar la validez de actos juridicos 
como firmar contratos, otorgar testamento, contraer matrimonio, adoptar 
hijos, realizar donaciones 0 cualquier otro acto de la vida civil. Un aspec- 
to de alta especificidad psiquiatrica tiene que ver con las incapacitaciones, 
que implican necesariamente la acreditaci6n de una situaci6n de enferme- 
dad psiquiatrica crénica y aparentemente irreversible que no permite al 
sujeto la gestion de sus propios bienes y/o de su persona. A este respecto, 
la opinion especializada puede ayudar a establecer el grado de incapaci- 
dad y las areas afectadas. 

En la jurisdiccion de /o social, la psiquiatria, como otras especialida- 
des, es llamada a establecer las deficiencias, discapacidades y minusvalias 
producidas por los trastornos psiquicos y su relaci6n con el Ambito labo- 
ral y el desempefio de diversas actividades. 
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En el contexto de /o canénico la psiquiatria es auxiliar imprescindible 
para establecer defectos de consentimiento o de identidad debidos a pro- 
blemas psiquicos previos 0 caracteristicas psicolégicas de inmadurez, que 
representan el-mayor porcentaje de defectos de consentimiento de cara a 
una posible nulidad matrimonial. 

Otros muchos ejemplos (certificaciones para exclusi6n del servicio 
militar, valoraciones en litigios por custodia, valoraci6n del dafio psiqui- 
co ligado o no al dafio corporal, etc.) nos dan idea de la estrecha relacion 
que la psiquiatria guarda con el mundo juridico y atin ello obviando la 
necesaria relacién en casos de ingresos involuntarios, que soslayaremos 
aqui por estar encuadrados dentro de la actividad asistencial. 

Veremos a continuacién de forma mas detenida esta actividad ante 
terceros, entendiendo por tal la actividad del profesional en relacion con 
la Administraci6n de Justicia. 


Contexto legal. Diferencias entre peritos y testigos 


El llamamiento del juez es siempre de obligatorio cumplimiento. Esto 
deriva de la obligacién de todo individuo, establecida en la Constituci6n, 
de auxiliar a la Justicia. 

En la practica, el profesional llamado a prestar servicio como perito 
en el ambito de lo penal podria ser procesado en ultimo término por dene- 
gacion de auxilio a la justicia si se negara a ello o no compareciera. En 
otros ambitos procesales (civil, laboral, etc.) no existe esta figura de dene- 
gacion de auxilio y por tanto el profesional puede soslayar la peticion por 
falta de desarrollo legal en jurisdicciones no penales. Lo mismo podria- 
mos decir cuando se le cita como testigo. 

Las Leyes de Enjuiciamiento Criminal y Civil establecen los procedi- 
mientos relativos a la prueba pericial en cada uno de los ambitos afectados. 

A menudo los profesionales se sienten confusos en las ocasiones en 
que son requeridos por la Justicia para colaborar en diversos procesos, 
tanto por el hecho de que las citaciones en muchas ocasiones no diferen- 
cian adecuadamente entre peritos y testigos (citan en calidad de unos a 
otros y viceversa), como por el hecho de que es frecuente entre profesio- 
nales el desconocimiento de las diferencias entre ambos 

El perito es aquel profesional requerido para asistir al juez por su 
experiencia en un tema concreto (experto), 0 aquel profesional propuesto 
por una © varias de las partes para aportar sus conocimientos cientificos 
en relaci6n con la causa. La ley otorga al juez la capacidad para realizar 
una libre valoraci6n de las pruebas aportadas (entre ellas la pericia y los 
testimonios), por lo que la pericia (tampoco el testimonio) no es vincu- 
lante para el juez, aunque no haya contradiccion entre peritos. Si el juez 
ignora parcial 0 completamente el dictamen pericial, debera razonarlo en 


202 


la sentencia. De otro modo cabria recurso de casaci6n ante instancias 
superiores. 

El dictamen psiquiatrico establecido en la pericia trata de establecer 
la relaciOn entre estado psiquico y diversos aspectos de los hechos juzga- 
dos, ademas tiene una segunda funcion que va mas alla de lo que se apor- 
ta al caso concreto; en los dictamenes se van trasmitiendo constructos y 
conceptos de una ciencia compleja —en nuestro caso la psiquiatria— lo que 
contribuye a la formaci6n de los juristas. De ahi la exigencia de un len- 
guaje claro y comprensible. 

Por todo lo anterior, la relacidn que el perito establece con el sujeto es 
una actividad estrictamente dirigida a dar respuesta a los requerimientos 
judiciales establecidos en la peticion de prueba. 

El testigo, atin pudiendo compartir con el perito una actividad profe- 
sional, experiencia y conocimientos cientificos que lo hagan un experto, 
es llamado, sin embargo, para dar cuenta de aspectos relacionados con un 
sujeto al que conoce por medio de su actividad asistencial, bien porque es 
su terapeuta habitual, bien porque ha tenido conocimiento de hechos que 
se han producido en un contexto terapéutico. 

De esto se deduce que el perito no tiene una vinculacion con el suje- 
to fuera del tiempo que van a compartir para que sea posible realizar la 
prueba pericial, mientras que el profesional testigo tiene con el sujeto una 
relacion pretérita, actual o futura, y su relacion se ha establecido no con 
fines periciales sino con fines terapéuticos 0 asistenciales. Es por ello que, 
independientemente de que a menudo la actividad judicial no lo tiene en 
cuenta, un profesional que ha tenido un contacto asistencial con un sujeto 
no deberia acudir como perito y tampoco un perito deberia realizar inter- 
venciones de tipo asistencial con el sujeto al que valora con fines de peri- 
cia, aunque esto lo desarrollaremos cuando hablemos de los conflictos éti- 
cos de una y otra actividad. 

Otra diferencia secundaria que se establece entre ambos, deriva de la 
anterior: el perito tiene derecho a unos honorarios por el trabajo que rea- 
liza para elaborar la prueba pericial; el testigo, sin embargo, aporta infor- 
maci6n de la que tiene conocimiento en un ambito previamente remune- 
rado, por lo que no tiene derecho a establecer precio a su testimonio, ya 
que no requiere realizar una nueva tarea con el sujeto. En ese sentido el 
testimonio del profesional no se diferencia del testimonio que pueda apor- 
tar otro cualquiera de los testigos en cuanto a sus caracteres generales (si 
en los contenidos, que son especificos de cada uno de los testimonios). 
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Conflictos éticos 


El perito 


El perito psiquiatra 0 psic6logo no establece una relacion terapéutica 
con el sujeto, y por tanto, en lo que concierne al principio de No-Male- 
ficencia no atiende a conceptos derivados de la indicaci6n terapéutica. 

Sin embargo en el amplio sentido del principio («no dafiar») se entien- 
de la capacidad del perito de perjudicar al sujeto cuando no desempena 
adecuadamente su tarea pericial. Esta tarea tiene dos requisitos basicos 
que deben cumplirse: 1) Imparcialidad, atin siendo pagado por parte y 2) 
Objetividad y respeto a la verdad, lo que obliga al perito a movilizar todas 
las posibilidades de su ciencia para esclarecer el objeto de su funcion 
(«nunca a beneficio de inventario», aunque se vaya de parte) y servir de 
auxilio a la justicia. 

Seran por tanto situaciones conflictivas en relaci6n a este primer prin- 
cipio: 

— El desarrollo de esta actividad cuando no se esta preparado para 
ello (falta de conocimientos para resolver lo que se solicita, falta de 
medios, etc.). 

— Impericia o falta de interés en el desarrollo de la tarea, sin realizar 
todos los actos al alcance de la ciencia para cumplir adecuadamen- 
te la tarea encomendada. 

— Los informes «parciales», sesgados o claramente inciertos, elabo- 
rados para una parte, habitualmente por motivos econdédmicos o 
afectivos. 

— El ir mas alla de la actividad pericial estableciendo con el sujeto 
una relaciOn, bien personal bien asistencial, impropia del ambito 
pericial en que se desarrolla la labor. 


En relaci6n con el principio de Justicia, el dictamen psiquidtrico y 
psicoldgico debe ser considerado un elemento mas en el proceso judicial 
y por tanto en el cumplimiento del deber de equidad y reparacién, enco- 
mendado a la administracién de justicia, en cualquiera de sus 4mbitos. El 
acceso justo y equitativo a la pericia, a un dictamen pericial imparcial y 
correcto, supone para el perito el cumplimiento de los objetivos anterior- 
mente comentados, independientemente de quién le haya contratado (la 
propia administracion de justicia 0 una parte). 

Este principio encuentra su principal problema o conflicto en la falta 
de imparcialidad en el dictamen, situaci6n que comparte con el principio 
anterior. Si el perito, en base a razones de indole afectiva, econémica o de 
otro tipo, sesga su interés y celo profesional, oculta deliberadamente la 
verdad 0 miente, o utiliza diferenciadamente los medios a su alcance para 
aplicar su ciencia a la causa, con perjuicio de unos sobre otros, afecta a la 
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justicia del proceso y por tanto buscando el beneficio particular dafia el 
bien comtn y la equidad. 

Con relacion al principio de Beneficencia, algunas diferencias deben 
establecerse para la funcién pericial. El objetivo de perito no implica en 
ningun momento el «hacer bien» al sujeto que hay que peritar sino que 
sirve a un bien superior que es el bien colectivo de la justicia. El objetivo 
no es curar, aliviar 0 cuidar, sino establecer las relaciones entre los aspec- 
tos psicol6gicos 0 psiquiatricos y los hechos que son motivos de actividad 
Judicial, sean de la indole que sean. Es evidente que el sujeto puede salir 
beneficiado 0 dafiado subjetivamente por el resultado, pero eso no atafie 
al perito, ni depende directamente de él sino de la autoridad judicial. La 
obligacion de beneficencia del perito se establece con relacién a la socie- 
dad, y se cumple en el desempeno adecuado y justo de su cometido. 

A este nivel, es un conflicto poner el beneficio del sujeto periciado 
por encima del beneficio de la sociedad encarnada en la administraci6n de 
justicia, o valorar el beneficio/perjuicio del sujeto como elemento en la 
pericia, perdiendo la imparcialidad requerida. Sera funcidn del juez, a la 
vista de la totalidad de los datos aportados, dictar sentencia en justicia y 
para mejor beneficio global. 

Finalmente, con relacion al principio de Autonomia, resulta de interés 
sefialar el hecho de que el perito, profesional clinico a menudo, recibe en 
la pericia, y esto especialmente en la pericia psiquidatrica 0 psicoldégica, 
informacion altamente sensible sobre el sujeto y sobre su entorno. Puesto 
que el fin no es asistencial, y puesto que el objetivo no es ayudarle en su 
enfermedad ni en su situaciOn juridica, sea la que sea, sino auxiliar a la 
justicia, es preceptivo poner en conocimiento del sujeto este hecho antes 
de recoger ningun dato. Es preceptivo igualmente recordarle el objetivo de 
la exploraci6n cuantas veces sea necesario y siempre que exista sospecha 
de que el sujeto esta deslizando informacion, inconsciente de su posible 
uso en un dmbito no asistencial. Es importante solicitar su autorizacion 
para consultar documentacion clinica y, finalmente, hay que extraer del 
dictamen toda aquella informacion no relevante para la pericia que el suje- 
to ha generado y que tiene un caracter intimo. 

Situaciones conflictivas con relacién a la autonomia, fundamen- 
talmente por afectar a la privacidad e intimidad del sujeto, serian: 


— Aprovechar la confusion del sujeto respecto a la funci6n del perito 
para conseguir informacion relevante. 

— Sustraer informacion al sujeto sobre el objetivo de la pericia y las 
caracteristicas y fines de la misma. 

— Incluir en la pericia informacion intima no relevante para los fines 
de la pericia. 

— Ignorar la peticién del sujeto de no revelar determinados datos 0 
investigar datos de orden clinico no ptiblicos sin su consentimiento. 
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Cuando el sujeto es incompetente, esto debe quedar claramente 
expuesto en el dictamen a fin de salvaguardar sus derechos, debiendo en 
este caso extremar los aspectos de respeto a la privacidad. 


El testigo 


Cuando un profesional de la salud mental es llamado como testigo por 
la administraci6n de justicia, lo es para dar cuenta de hechos que ha cono- 
cido en el contexto terapéutico, y por ello a menudo se le plantean con- 
flictos eticos que suelen formularse de forma interrogativa: 


* ,Tengo obligacion de declarar? 

* {Si es asi, cuanto estoy obligado a decir? 

¢ ,Pondré en riesgo la relacién terapéutica y la necesaria confiden- 
cialidad si testifico? 

¢ ,Puedo acogerme al secreto profesional? 


Primeramente hay que aclarar que el profesional llamado a testificar 
lo es en aras de la mejor actuaci6n de la justicia y a ésta no le interesan 
informaciones mas 0 menos particulares o intimas no relacionadas direc- 
tamente con la causa. 

A pesar de ello, el elemento fundamental comprometido en la prueba 
testifical es la confidencialidad debida a un sujeto que ha revelado infor- 
macion privada en un contexto terapéutico y, por tanto, en la suposicion 
de que la informacion iba a ser guardada en secreto. Con este presupues- 
to sdlo los delitos de rango social (orden de lo penal) y algunos en lo civil 
(con terceros afectados) pueden justificar el valorar la ruptura de la confi- 
dencialidad debida, sin autorizacion del sujeto afectado. 

Situados en el ambito de /o penal, a la primera pregunta de las ante- 
riormente planteadas hay que contestar que «si». Todo sujeto esta obliga- 
do a testificar por mandato constitucional y el propio Cédigo Penal san- 
ciona la negativa a auxiliar a la Justicia, como vimos anteriormente. 

,Cuanto hay que decir? Lo estrictamente necesario para no compro- 
meter la accion de la justicia, evitando cuidadosamente cualquier infor- 
maciOn personal no imprescindible para la comprension del estado del 
sujeto, bien durante el proceso bien durante los hechos que se juzgan. 

El riesgo para la relacién terapéutica habitualmente es despreciable 
cuando se acttia con correcci6n, esto es, cuando se explica al paciente lo 
que se nos solicita y cuando se acuerda con él los limites de aquello que 
va a ser revelado, y se respeta el acuerdo. 

El recurrir al secreto profesional para evitar la declaracién es una 
medida habitualmente mas testimonial que util, frecuente en las peliculas 
pero infrecuente en los tribunales, y resulta més adecuado solicitar en todo 
caso al juez o tribunal el ser relevados de dicho secreto (si consideramos 
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que la prueba testifical es excesiva 0 inadecuadamente exhaustiva y pone 
en riesgo el respeto debido al paciente) y ser «econémicos» en las res- 
puestas dando fe exclusivamente de hechos objetivos comprobables. 

En definitiva los principales conflictos serfan: 

Respecto al principio de No-Maleficencia, el conflicto viene dado por 
la posibilidad de que la relacion terapéutica quede afectada por el testi- 
monio, 0 que el testimonio no respete adecuadamente los limites de pri- 
vacidad al revelar informacion intima de forma inadecuada. 

El criterio de austeridad testimonial, evitando interpretaciones y 
valoraciones subjetivas y la informacion al paciente sobre nuestras obli- 
gaciones y limites, de forma tranquilizadora y negociada, sirve general- 
mente para resolver ambos conflictos. En algunas ocasiones incluso, 
cuando el testigo es llamado a opinar sobre las medidas mas adecuadas a 
tomar con un sujeto, al que conoce bien, en el campo terapéutico, proba- 
blemente podra dar cuenta de las opciones mas adecuadas en una forma 
mas ajustada que otros especialistas. = 

Respecto al principio de Justicia, en principio queda salvaguardado 
por un testimonio veraz, que ponga en manos de la administracién de jus- 
ticia los datos necesarios para un veredicto ajustado a la realidad. Cabe 
perfectamente que el testigo profesional se plantee un conflicto entre el 
sujeto y la sociedad, pero debemos entender este principio siempre en la 
forma mas amplia y menos individualista, y por tanto no parece afectado 
por un testimonio real. 

En lo que concierne al principio de Beneficencia, el profesional puede 
preguntarse como hacer el bien a un paciente si su testimonio le perjudica 
penal o civilmente (por ejemplo, da cuenta de su plena capacidad). Es evi- 
dente que si el profesional tiene conocimiento de hechos objetivos que pue- 
den marcar la decision judicial (lo cual es excepcional, puesto que en la 
sentencia se valoran multitud de pruebas y testimonios), y si ademas es pre- 
guntado especifica y extensamente al respecto, puede encontrarse en con- 
flicto con este principio y el anterior (que le obliga a la veracidad por un 
bien superior o por el bien de terceros). En principio, el mayor rango del 
principio de justicia debiera prevalecer, atin a costa de perjuicios al sujeto. 

Y, finalmente, nos queda el principio de Autonomia, que obliga a 
hacer participe al paciente de los procesos en los que queda afectado. En 
este caso, conseguir su autorizaci6n —siempre tras informarle de la situa- 
cion testifical— parece importante, preceptivo, aunque no imprescindible. 


Informes 


Haremos un breve apunte, tras comentar estos conflictos, en relacion 
con las frecuentes solicitudes de informes clinicos, psiquiatricos y psico- 
l6gicos, por parte de la autoridad judicial. 
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Es cierto, y cabe aqui reconocerlo, que a menudo las solicitudes son 
incorrectas, algunas demandan toda la historia clinica, otras no aclaran el 
uso que va a realizarse del informe ni cual es su objetivo, otras demandan 
aspectos irrelevantes 0 excesivamente amplios, etc. Todo ello no es sino 
el resultado de una burocracia arraigada en la administraci6n de justicia y 
de una mutua desconfianza entre el mundo clinico y el mundo judicial, 
que todos podemos colaborar a mejorar. 

A efectos practicos un informe no es sino un testimonio escrito y, por 
tanto, valen para él los comentarios realizados con anterioridad y que 
resumimos: 


— Existe la obligatoriedad de auxiliar a la administraci6n de justicia 
(hay que asegurarse de quién nos solicita el informe), mds atin 
cuando el informe pretende valorar, por ejemplo, la continuidad de 
un ingreso involuntario (que es una de las razones de solicitud mas 
frecuentes). 

— Si en la solicitud (oficio) no se aclaran objetivos o fines, amplitud 
o especificidades que nos parecen imprescindibles a la hora de rea- 
lizar el informe, no esta de mas dirigirse mediante oficio al juzga- 
do y solicitar aclaraciones 0 razonamiento de la solicitud para 
poder auxiliar mas adecuadamente. Ello garantizara que la infor- 
macion remitida al juez sea util para aquellos fines para los que se 
solicit6 y no se viertan innecesariamente contenidos confidencia- 
less 

— Si se nos solicitan aspectos que desconocemos 0 sobre los que sdlo 
caben especulaciones, debemos senalar nuestra incapacidad para 
responder en estas cuestiones. 

— Los informes escritos, como los verbales, deben contener exclusi- 
vamente la informacion requerida, objetivamente y con criterio de 
austeridad. 

— El paciente debe tener informacion (y autorizar, siempre que sea 
posible) sobre los informes emitidos y sus fines. 

— No deben emitirse informes en ambitos ajenos a lo penal sin auto- 
rizaciOn del paciente. En el ambito civil parece imprescindible 
hacerlo si se debe justificar un internamiento involuntario, y pare- 
ce igualmente adecuado cuando se puede aportar informacion rele- 


Una excepcion respecto a la debida actitud de resistencia 0 negativa a entregar la his- 
toria clinica completa se produce en aquellos casos en los que la solicitud esta fundamenta- 
da en la existencia de un proceso de responsabilidad contra el profesional. En estos casos la 
historia clinica constituye una prueba fehaciente de cémo el profesional ha realizado su tra- 
bajo. Por tanto es una importante prueba —inculpatoria 0 exculpatoria— que el juez debe 
conocer. Los argumentos de supuesta «autoinculpacién» que se alegan para no entregarla no 
pueden ser defendidos deontologicamente si se supone una practica ajustada a «lex artis». 
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vante sobre capacidad mental y cuando hay terceros en riesgo 
(menores), siempre y cuando la informaci6n que pueda facilitarse 
sea veraz y objetiva, mas alla de especulaciones, juicios de valor o 
informaciones referidas por terceros, cuya objetividad no podemos 
garantizar. Parece imprescindible que testifiquemos sobre aquello 
de lo que somos testigos, no sobre aquello que conocemos de 
«oidas» o de ver otros informes. 
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IV. ETICA E INVESTIGACION EN PSIQUIATRIA 


Todo acto clinico es validable en términos de comprobacion de su efi- 
cacia mediante investigacion. Este aserto, obviamente, incluye los actos 
clinicos en asistencia psiquiatrica. No obstante es conocido que —de los 
muchos que se realizan a diario en cualquier servicio y en cualquier espe- 
cialidad— sdlo una pequefia parte estan validados. Una buena cantidad de 
nuestros procedimientos diagnésticos y terapéuticos estén sdlo apoyados 
en la formacion y experiencia profesionales que, aunque resultan funda- 
mentales, no pueden aportar suficientes garantias de validez al no estar 
basadas en una investigacion solida. 

Es importante dejar aqui claro que no se trata sdlo de garantizar una 
ausencia de efectos perjudiciales, sino que, ademas, los procedimientos 
deben cumplir requisitos de eficacia, es decir, deben servir para algo. Los 
actos clinicos inutiles, aunque no produzcan dajfio, no resultan éticamente 
aceptables. La causa de esto procede de la necesidad de asignar con 
eficiencia los siempre escasos recursos disponibles. Todo nuevo trata- 
miento, toda nueva posibilidad diagnostica deben ser investigadas y con- 
trastadas en la busqueda, siempre inconclusa, de la excelencia clinica. 
Ademas todo procedimiento debe ser efectivo, en el sentido de poder ser 
aplicado con buenos resultados de hecho, en aquel contexto en el que el 
paciente va a ser asistido y no solamente en condiciones ideales de apli- 
cacion. 

La conclusion es rigurosa y afecta, en el caso de la practica psicol6- 
gico-psiquiatrica, tanto al 4mbito de diagnéstico como al de tratamiento y 
tanto a los procedimientos bioldgicos como a los psicolégicos o ambien- 
tales. Sin embargo, y especialmente en el Aambito psiquiatrico, es impor- 
tante manejarse con prudencia en este punto, ya que no podemos concluir 
de la actual falta de evidencia (cientificamente probada) sobre la efectivi- 
dad de una intervencion la prueba de la inefectividad de la misma. Es pre- 
ciso, pues, desarrollar la metodologia apropiada para cada tema e investi- 
garlo. 

Este tipo de razonamiento que acabamos de sefialar, y que es tan ético 
como cientifico, se va imponiendo en el conjunto de las profesiones médi- 
cas. Sin embargo parece introducir, en una primera aproximacion, espe- 
ciales problemas en el 4mbito de la practica psiquiatrica (y/o psicol6gica), 
donde una gran parte de las actividades usuales resultan especialmente 
dificiles de ser validadas. La causa reside muchas veces en dificultades de 
tipo ético 0 metodolégico, pero también en el hecho de que atin existen 
fuertes corrientes de opinion (social, profesional) contrarias 0, cuando 
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menos, poco habituadas a que determinados aspectos del comportamien- 
to humano puedan ser objeto de medicién y experimentaciOn cientifica. 
Sin embargo, a menos que consideremos la actividad psiquiatrica al mar- 
gen o del todo diferente de otras actividades y procedimientos médicos 
(de las que lo psicolégico siempre ha formado parte, aunque sea de modo 
implicito) hemos de aceptar las consecuencias que se derivan de lo arriba 
expuesto. 

Al tratar de los aspectos éticos relacionados con la investigaci6n bio- 
médica (de la que la investigaci6n en psiquiatria constituye un apartado 
especial) parece necesario iniciar la exposici6n con un comentario hist6- 
rico sobre el papel que la investigaci6n clinica ha desempenado en la evo- 
lucién de la medicina. 

Nunca se ha puesto en duda la conveniencia de razonar sobre meca- 
nismos basicos relacionados con la vida. En consecuencia, la investiga- 
cion basica (de laboratorio, con animales, etc.) ha venido siendo recono- 
cida sin especiales problemas como moralmente aceptable e incluso nece- 
saria. No se puede decir lo mismo de la investigacion clinica. En ésta el 
problema crucial es el de decidir —desde una perspectiva ética— si es 0 no 
licita la experimentaciOn con seres humanos dirigida a la finalidad de 
adquirir conocimiento. 

La respuesta dominante a esta pregunta ha sido, hasta hace muy poco 
tiempo (mediado el siglo XX), la de negar licitud a este tipo de investiga- 
cion. La sociedad consideraba que la nica obligacion moral del médico 
(y como él, del resto de los profesionales de la salud) era la de atender a 
sus pacientes con el exclusivo objetivo de aliviar sus sufrimientos y, en la 
medida de lo posible, curar su enfermedad. 

La moderna critica a esta concepci6n se basa en su caracter de exclu- 
sividad y en las limitaciones que produce. Aunque aceptando lo sustancial 
del planteamiento mencionado, en la actualidad ha pasado a ser mayorita- 
rio el punto de vista que asume que la investigacién sobre la propia asis- 
tencia sanitaria es imprescindible para una adecuada prdctica clinica. 
Dado que la medicina (y menos atin la psiquiatria o la psicologia) no es 
una Ciencia exacta, sino mas bien una practica de cardcter probabilistico, 
no existe una seguridad tedrica —previa a toda praxis clinica— sobre la 
efectividad de muchos procedimientos, por lo que su puesta a punto, 
medicion y calibracién sdlo puede hacerse en y desde la propia praxis y 
mediante una metodologia apropiada. El empirismo, la experiencia y el 
«ojo clinico», por muy valiosos que resulten, nunca pueden aportar por si 
solos el suficiente rigor para tomar decisiones clinicas adecuadas. 
Entonces resulta absolutamente necesario (y en consecuencia, éticamente 
licito) el investigar sobre seres humanos también en lo relativo a procedi- 
mientos diagnosticos y terapéuticos. De lo anterior se deriva que investi- 
gacion y practica clinica constituyen dos facetas de un mismo proceso y 
resultan inseparables en cualquier practica sanitaria actual. 
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Al objeto de una mejor comprensién sobre los diversos dmbitos y 
facetas de la investigacion, podemos considerar a las personas enfermas 
desde tres posibles puntos de vista. El primero consiste en ver al paciente 
como individuo enfermo, como una totalidad personal que padece una 
enfermedad determinada y responde a ella con una idiosincrasia particu- 
lar; el segundo, trata de abstraer en lo posible el elemento personal y que- 
darse con la enfermedad, esto es, con un conjunto de sintomas y de signos 
que se organizan de una determinada manera y responden a una posible 
causa (aqui actua el principio de generalizacién, que permite una abstrac- 
cidn conceptual y una posible clasificacién y comparaci6n de las enfer- 
medades); el tercer punto de vista amplia el foco de observaci6n hacia un 
grupo de individuos, un conjunto poblacional que padezca el mismo tipo 
de enfermedad, estudiando sus relaciones mutuas y las del grupo con el 
entorno. Considerando estas fuentes de informacion es posible obtener la 
base de conocimiento sobre los mecanismos que causan las enfermedades, 
sobre su diagnoéstico y tratamiento. 

Estos han sido los pilares basicos del conocimiento cientifico sobre el 
que la medicina se ha desarrollado. Junto a ellos se hace necesario hoy en 
dia el ejercicio de una medicina, de una psiquiatria, basadas en pruebas 
(evidencia), apoyadas en investigaciones que —en la medida de lo posible— 
cuantifiquen los resultados de los métodos diagn6sticos y terapéuticos 
(tanto de los tradicionales no medidos como de los nuevos). Este tipo de 
investigaciOn es crucial, pues sin las conclusiones que permite no es posi- 
ble decidir con precisi6n si aquello que se hace esta indicado 0 no en su 
aplicaci6n a seres humanos. 


REQUISITOS PARA LA INVESTIGACION 


Existen algunos requisitos que deben cumplirse en toda investigaci6n 
de cardcter clinico para que ésta sea considerada ética. El primero de ellos 
es el que exige calidad y relevancia a la misma. Un estudio descuidado, 
sin rigor metodolégico o planteado en torno a preguntas sin interés 0 mal 
formuladas, resulta inmoral ademas de acientifico, puesto que se consu- 
men recursos tanto humanos como econémicos y técnicos sin una finali- 
dad justificada. 

A la hora de decidir cual es el método adecuado para una investiga- 
cidn de calidad, esté aceptado que el mejor posible es el método experi- 
mental, pero no siempre resulta factible su aplicaciOn sistematica cuando 
involucra a seres humanos. La caracterfstica esencial del método experi- 
mental es que, en el mismo, el investigador tiene bajo su control el proce- 
dimiento o intervenci6n que desea estudiar (el experimento) y ello en con- 
diciones ideales, es decir, libre de influjos no controlados sobre los resul- 
tados observables. Esto implica que el investigador puede alterar a volun- 


217 


tad uno o mas factores de la intervencién a fin de estudiar los efectos pro- 
vocados. En la practica, y mds cuando la investigacion se adentra en cam- 
pos mal conocidos 0 dificiles de precisar, resultan aceptables, por aproxi- 
macion, los métodos cuasi-experimentales y los naturalisticos u observa- 
cionales. Este es el caso de muchos estudios en el ambito de la psiquiatria. 

En investigacion clinica, el método experimental se conoce como 
ensayo clinico y debe cumplir algunos criterios éticos irrenunciables. El 
principal es el estricto respeto por la dignidad y autonomia de la persona 
sujeta a tratamiento, cuya expresiOn practica es el consentimiento infor- 
mado. El ensayo clinico también debe garantizar que las diversas inter- 
venciones terapéuticas o de otro tipo, que van a ser asignadas aleatoria- 
mente en el proceso de investigacién, presenten un buen balance entre 
riesgos y beneficios. 

Lo habitual es confrontar un procedimiento nuevo del que se esperan 
mejores resultados, frente a uno tradicional y ya validado del que se pose- 
en datos contrastados. Cuando se esta en el caso de enfermedades que no 
tienen un tratamiento claramente eficaz (como ocurre en muchos padeci- 
mientos psiquiatricos) el tratamiento tradicional puede reducirse a ningu- 
no. En estas circunstancias es licito, ademas de necesario, utilizar un pla- 
cebo como una de las alternativas a investigar. El placebo también puede 
ser usado de manera licita en el caso de que exista un procedimiento efi- 
caz y validado, siempre que exista conocimiento por parte del paciente, el 
riesgo sea minimo y exista tratamiento de rescate. 

En lo que afecta a la relevancia y los objetivos de una investigaci6n, 
el problema esencial es el de quién tiene que decidir, y desde qué punto de 
vista, sobre la importancia e interés de la misma. Esta claro que puede 
darse (y de hecho se da en ocasiones) un conflicto de intereses entre lo que 
un grupo profesional puede considerar de importancia y lo que en la prac- 
tica la tiene para los enfermos concretos o para el conjunto de la sociedad. 
En la actualidad se tiende a una aproximacion de posiciones, de tal forma 
que la relevancia de una investigacion debe ser definida en términos de 
utilidad social, ademas de los de adquisici6n 0 ampliacién de conoci- 
miento cientifico. En lo que respecta a la psiquiatria parece que, en los 
Ultimos afios, algunos de sus problemas y focos de preocupacién han 
adquirido un mayor interés por parte de la mayoria social, al menos en los 
paises desarrollados, lo que facilita el consenso en lo que respecta a la 
necesidad de estudiarlos. 

El investigador basico, que trabaja en condiciones de laboratorio, 
encontrara la justificaciOn ética de su labor en la relevancia de la investi- 
gaciOn y en su correccion metodologica. Su mayor riesgo, dado su aisla- 
miento y el hecho de que no suele trabajar con pacientes, es el de mante- 
nerse en exceso alejado del interés social; tampoco puede considerarse a 
si mismo como irresponsable de la forma en que se obtienen los materia- 
les que utiliza en sus investigaciones. Por todo ello la ética debe ser teni- 
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da en cuenta en la consideracién de los fines de la investigacién basica. Se 
trata de un tipo de investigador que no tiene posibilidades de generar con 
su trabajo riesgo o sufrimiento directo a los enfermos, pero ello no le 
exime de ser responsable de las posibles consecuencias adversas deriva- 
das de sus descubrimientos. 

El epidemidlogo, o investigador que trabaja en salud ptiblica, debe 
huir de derivar de la informacion obtenida una serie de normas rigida- 
mente saludables que no tengan en cuenta las preferencias de las personas 
y los usos sociales comtinmente aceptados. La salud, salvo en el caso de 
evidentes y fuertes riesgos colectivos, no puede ser un bien superior al de 
la libertad de las personas. Este necesario equilibrio entre la perspectiva 
social y la individual puede ayudar a extender un concepto de salud que, 
mas que plantearse alcanzar el imposible limite de una ausencia total de 
cualquier tipo de malestar, tienda a garantizar la igualdad de oportunida- 
des para toda persona que quiera desarrollar su propio proyecto vital. 

Para el clinico la investigacién es, en realidad, casi una obligacion 
moral ademas de una forma, entre las mas adecuadas, de ponerse al dia 
cientificamente. La investigacion clinica permite al profesional sanitario 
evolucionar desde la medicina empirica, basada en criterios subjetivos o 
de tradicion, hasta la medicina cientifica, basada —alli donde ello es posi- 
ble— en criterios objetivos y revisables. Se trata de una obligaci6n moral 
porque genera un tipo de conocimiento, y sobre todo una actitud profe- 
sional, mas adecuada para un eficiente manejo de los pacientes y que deri- 
va en una mayor utilidad para é€stos. 


INVESTIGACION EN PSIQUIATRIA 


En el 4mbito de la investigacién en materia de psiquiatria propone- 
mos la siguiente clasificacién, que nos ayudara a organizar diversas refle- 
xiones sobre las caracteristicas y peculiaridades de cada uno de los cam- 
pos de investigacion sefnalados. 


— Investigacion basica y/o de laboratorio 
— Genoma humano y psiquiatria. Genética de las enfermedades 
psiquiatricas. 
Investigacién molecular. Psicofarmacologia basica. 
— Conducta animal y sus relaciones con la humana. 
Psicoterapia. Nuevas técnicas. Nuevas Indicaciones. Aplicacio- 
nes novedosas. 
— Psiquiatria comparada. Manifestaciones transculturales. 
— Ensayo clinico 
— Farmacolégico. 
— Psicoterapéutico. 
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— Otras intervenciones (técnicas ambientales, técnicas de rehabili- 

tacion, procedimientos biolégicos no farmacoldgicos). 
— Epidemiologia. Salud Publica 

— Prevalencia. Incidencia. Distribucién de las diversas patologias 
psiquiatricas entre la poblacion. 

— Factores asociados a los trastornos mentales (bioldgicos, socia- 
les, etc.). Variables de posible efecto causal, coadyuvante, desen- 
cadenante o atenuante. 

— Flujos de demanda. Satisfaccion de usuarios. Su relacion con el 
trastorno mental y con factores sociales y culturales. 

— Evaluacion de servicios. Organizacion de los mismos y sus con- 
secuencias en la asistencia. 

— Procedimientos y técnicas de diagnostico 

Test de deteccién y criba. 

Entrevistas estructuradas y semiestructuradas. 
Pruebas biolégicas de deteccion y criba. 
Técnicas de neuroimagen. 


EL ENSAYO CLINICO EN EL ORIGEN DEL PROBLEMA 


Empecemos por su definicion: el ensayo clinico, también denomina- 
do ensayo clinico controlado 0 —en los diccionarios epidemiolé6gicos— 
ensayo clinico controlado con distribucion aleatoria, es un experimento 
en el que los sujetos de una poblacién se asignan de manera aleatoria a 
grupos, generalmente denominados «de estudio» y «de control», para 
recibir 0 no recibir un procedimiento, maniobra 0 intervencion, preventi- 
vos 0 terapéuticos, de caracter experimental. Los resultados se valoran 
mediante comparaciones rigurosas de las tasas de enfermedad, muerte, 
recuperaciOn u otra evoluciOn adecuada, en los grupos de estudio y de 
control. Los ensayos clinicos controlados con distribuci6n aleatoria se 
consideran generalmente como el método epidemiologico mas rigurosa- 
mente cientifico para comprobar hipotesis. 

Aunque, como hemos visto, la definicién de ensayo clinico incluye 
todo tipo de intervenciones y diversas finalidades de las mismas, en la 
practica suele ser frecuente utilizar una concepcion restringida (y exclu- 
yente) del mismo referida, estrictamente, a los ensayos clinicos con far- 
macos y, por lo tanto, sdlo a parte de las intervenciones posibles. Esto 
tiene importancia, puesto que existen 0 pueden existir procedimientos de 
caracter preventivo o rehabilitador que también pueden ser medidos con 
esta metodologia. Por otro lado, un tratamiento psicoterapéutico o cual- 
quier programa novedoso de intervencién (procedimientos de enfermeria, 
intervenciones coordinadas de equipo, terapias ambientales, etc.) pueden 
ser sometidos a ensayo clinico frente a las condiciones habituales de inter- 
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vencion, cualesquiera que estas sean. Se menciona esto por su especial 
trascendencia en el ambito de la praxis psiquiatrica, dado lo frecuente de 
intervenciones no farmacolégicas que también pueden ser, y de hecho lo 
son, efectivas. 

El ensayo clinico es un método experimental, de caracter prospectivo, 
en el que se compara el efecto y el valor de una intervenci6n respecto a un 
control en seres humanos y en el que la asignacién de sujetos a uno u otro 
grupo se hace de forma aleatoria. Esta metodologia garantiza, si el proce- 
dimiento es correctamente aplicado, el mayor nivel cientifico posible, hoy 
por hoy, en cuanto a la validez de las conclusiones obtenidas. Frente a él, 
los estudios cuasi-experimentales, observacionales, retrospectivos, etc., 
aunque también validos, lo son en menor medida en cuanto al grado de 
certeza y seguridad que confieren. Estos tltimos s6lo estan legitimados en 
aquellas circunstancias en las que, por diversas causas, el ensayo clinico 
no puede ser puesto en practica. 

A continuaci6n desarrollaremos, de manera sucinta, diversos aspectos 
éticos suscitados por las peculiares caracteristicas del ensayo clinico. 
Abordaremos su formulacién en forma de principios normativos durante 
las ultimas décadas asi como algunas leyes que, recogiendo este tipo de 
preocupaciones, obligan a proteger determinados derechos de los sujetos 
sometidos a experimentacion. En la medida de lo posible, especificaremos 
cuantas cuestiones sean de interés en el Aambito psiquiatrico. 


Los cédigos éticos y sus principios bdsicos 


Todos los cédigos y regulaciones sobre la experimentacién clinica 
con humanos son posteriores a la Segunda Guerra Mundial. Una de las 
mas importantes consecuencias de lo ocurrido en los campos de concen- 
tracidn nazis durante el periodo bélico fue la conviccién generalizada de 
que era necesario establecer cddigos éticos en lo que se refiere a experi- 
mentacién con seres humanos. El primero de ellos fue precisamente con- 
secuencia de las deliberaciones del Tribunal Internacional de Nuremberg 
(1947) en el que se juzgaron los crimenes de guerra cometidos bajo el 
nazismo. El Cédigo de Nuremberg constituye el primer instrumento inter- 
nacional dirigido a proteger los derechos de las personas sometidas a 
experimentaciOn. 

No se trata de un texto jurfdico propiamente dicho, sino que mas bien 
subraya una serie de principios éticos a tener en cuenta en toda investiga- 
cion. Este cardcter «principialista» o «generalista» ha sido criticado por 
algunos en el sentido de que contiene pocas normas de utilidad practica. 
Sin embargo no debe menospreciarse su valor por varios motivos: prime- 
ro, porque fue elaborado en un contexto de proceso penal en el que se juz- 
garon y condenaron por crimenes contra la humanidad a los autores de 
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gravisimas y muy lesivas experimentaciones con seres humanos y sin 
recabar la voluntad de éstos; segundo, porque sus principios han servido 
de guia y referencia para otros documentos internacionales o legislaciones 
nacionales; tercero, porque las leyes relativas a experimentaci6n sobre 
seres humanos promulgadas en algunos paises remiten de forma expresa 
a este cédigo, lo que indirectamente le confiere un valor juridico. 

El Cédigo de Nuremberg contiene diez puntos en los que se resalta 
explicitamente la necesidad ineludible del consentimiento voluntario del 
sujeto sometido a experimentaci6n para entrar en el estudio, asi como la 
libertad para abandonarlo. También se subrayan la finalidad dirigida al 
bien social del experimento, la evitacién de dafio o sufrimiento innecesa- 
rio (tanto fisico como mental), la proporcionalidad de los riesgos con res- 
pecto a los fines de la investigacion y la necesaria adecuaciOn cientifica 
de las personas encargadas de dirigir el proceso. 

En 1964, Hugh Clegg —a la saz6n editor del British Medical Journal— 
fue el promotor de la Declaracién de Helsinki, que fue adoptada por la 
18.* Asamblea Médica Mundial. La declaracién —que ha sido revisada en 
tres ocasiones posteriores (Tokio, 1975; Venecia, 1983 y Hong-Kong, 
1989) y parece ser que sera revisada nuevamente en breve— establece la 
distinci6n entre investigaci6n médica asociada a la asistencia profesional 
(investigacion clinica 0 terapéutica) e investigaci6n médica no terapéuti- 
ca (o solo dirigida a aumentar el conocimiento). Esta distinci6n resulta 
muchas veces problematica, dada la dificultad de distinguir ambos proce- 
sos en la practica. Parece mas adecuado admitir una continuidad entre las 
dos situaciones y establecer los principios basicos generales a aplicar. 

Un segundo problema que se plantea con la Declaracion de Helsinki 
es su rotundo posicionamiento a favor de «el interés del individuo que 
debe prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y de la socie- 
dad». Este punto de vista no resulta realista, dado que su estricta aplica- 
cidn impediria, entre otras cosas, el avance de la medicina. Parece mejor 
establecer la necesidad de conseguir un equilibrio entre los intereses indi- 
viduales y los colectivos. 

Ni el Cédigo de Nuremberg, ni la Declaracién de Helsinki hacen 
referencia expresa a medidas de protecci6n en lo relativo a experimenta- 
cidn en el campo de la psiquiatria. Aunque, a diferencia de aquél, la 
Declaraci6n de Helsinki si menciona la posibilidad de que un tercero 
(tutor o representante legal) conceda el consentimiento en caso de incapa- 
cidad juridica de la persona implicada. Esta facultad reviste gran impor- 
tancia en el ambito psiquiatrico, donde un problema habitual es el de la 
falta de competencia de algunos pacientes para otorgar un consentimien- 
to de calidad. 

La Asociaci6n Mundial de Psiquiatria establecid, en 1977, la llamada 
Declaracién de Hawaii, que con posterioridad ha sido revisada en dos 
ocasiones (Viena, 1983 y Madrid, 1996). En ella se consigna especifica- 
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mente la participaci6n voluntaria del paciente y la necesidad de su con- 
sentimiento —claramente otorgado- tras una completa informacion sobre 
objetivos, métodos y riesgos de la investigaci6n. En el caso de menores 0 
pacientes incapaces el consentimiento debe proceder de un familiar cer- 
cano. Se hace mencion explicita al mantenimiento de la confidencialidad 
de la informaci6n suministrada por el paciente, salvo obligacién mayor o 
permiso expreso de éste. En la Declaracién de Madrid se especifica que 
toda investigaci6n debe ser aprobada por un comité ético debidamente 
constituido, Asimismo se destaca que «las normas éticas también se deben 
aplicar en la seleccién de grupos de poblacién para la investigacién, en 
todo tipo de investigacion, incluyendo estudios epidemiolégicos y socio- 
l6gicos y en investigaciOn conjunta, incluyendo otras disciplinas 0 varios 
centros de investigacién». 

En los anos setenta el Congreso de los Estados Unidos creé la que se 
denomin6 Comision Nacional para la Proteccién de las Personas objeto de 
Experimentacion Biomédica y de la Conducta. Fruto de los trabajos de 
esta comisiOn es el documento conocido como Informe Belmont. Este 
texto, publicado en 1978, establece los principios basicos de bioética, 
cuya aplicaciOn practica sigue siendo valida en la actualidad. El objetivo 
principal del informe es el de proporcionar una estructura de andlisis que 
pueda servir de guia en el planteamiento y resoluci6n de los problemas 
éticos planteados por la investigaci6n con seres humanos. En este docu- 
mento se reconoce —ahora ya de forma explicita— que investigacién y 
practica clinica pueden realizarse simultaneamente, cuando aquélla esta 
encaminada a evaluar la seguridad y eficacia de los tratamientos. 

El Informe Belmont establece un primer principio basico que procla- 
ma el respeto por la persona, también llamado principio de Autonomia o 
de libre decisién. La expresi6n practica de este principio es la obligato- 
riedad de obtener el consentimiento informado. Otra consecuencia del 
mismo es que las personas cuya autonomia esté disminuida deben ser 
objeto de proteccién. Ademas (y de interés en el ambito psiquiatrico) «el 
juicio acerca de la falta de autonomia de un individuo deberia ser reeva- 
luado periédicamente y variado en las diferentes situaciones». Hay un 
apartado especifico en el que se analizan, uno a uno, los elementos cons- 
titutivos del consentimiento informado, que son los siguientes: informa- 
ci6n, comprension y voluntariedad. 

El segundo principio es el de Beneficencia. Se refiere al precepto de 
ayudar 0 al menos no hacer dafio, muy arraigado en la profesi6n médica 
como un elemento basico de la tradici6n hipocratica. El informe Belmont 
lo interpreta en un sentido casi absoluto, sdlo limitado por el principio de 
autonomia. Muchos autores prefieren hacer una separacion entre este prin- 
cipio y el llamado principio de No-Maleficencia, pero en este documento 
se mencionan como dos expresiones complementarias de un mismo pre- 
cepto. 


i) 
i) 
oS) 


El ultimo principio es el de Justicia, entendiendo ésta como justicia 
distributiva, segtin la concepcién aristotélica del mismo. La expresion 
practica de este principio se establece con la respuesta a la pregunta acer- 
ca de quién debe recibir los beneficios de la investigacién y quién debe 
sufrir sus cargas. 


Legislaci6n sobre ensayos clinicos. 
Aspectos aplicables a la investigacion en psiquiatria 


En este apartado nos limitaremos a sefialar, con un breve comentario, 
algunos de los textos juridicos de mayor relieve en este campo. 


Legislacion internacional. Europa 


— Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos de las Naciones 
Unidas (1966). Se trata del tinico texto juridico internacional que prohibe 
la experimentaci6n con seres humanos, sin el previo consentimiento de 
éstos. 

— El Consejo de Europa ha elaborado diversas recomendaciones con 
aplicaciones en la investigaci6n en psiquiatria. Asi las Recomendaciones 
del Comité de Ministros R(83)2 relativa a la proteccion legal de las perso- 
nas que padecen alteraciones mentales internadas como pacientes involun- 
tarios y la R(90)3 relativa a la investigacién médica sobre seres humanos. 
La primera de las mencionadas recomendaciones destaca la necesidad de 
control sobre ciertas terapias susceptibles de producir dafio irreversible en 
el cerebro 0 una modificacion de personalidad. La segunda contiene diver- 
sos elementos de interés que pasamos a detallar: 


— Exige consentimiento informado del paciente para aquellos tra- 
tamientos que atin no tengan reconocimiento cientifico general o 
que presenten riesgo de lesi6n cerebral permanente o alteracion 
de la personalidad. 

— Si el paciente no es capaz de entender la naturaleza del trata- 
miento, se debera someter el asunto a una autoridad indepen- 
diente establecida por la ley, quien a su vez debera consultar al 
representante legal del interesado. 

— En cualquier caso el tratamiento debe ser evaluado como indis- 
pensable. i: 

— Se prohiben los ensayos con productos y terapias que no tengan 
un objetivo terapéutico en pacientes mentales internados. 

— Los ensayos de fin terapéutico deben estar regulados por leyes 
nacionales. 


224 


Existen Recomendaciones y Convenios del mencionado Consejo de 
Europa que flexibilizan algo la proposici6n anterior ya que en ellos no se 
contempla solo la situaci6n de los internados contra su voluntad. En sus- 
tancia refieren que una persona legalmente incapacitada no puede partici- 
par en una investigaciOn, salvo que con ella se espere obtener un benefi- 
cio directo y significativo para su salud. 

De manera excepcional las leyes nacionales podrian autorizar investi- 
gaciones que impliquen a personas legalmente incapacitadas, y sin benefi- 
cio directo para su salud, si se cumplen las siguientes condiciones: 1) la per- 
sona no ofrece objeciOn; 2) la investigacion persigue beneficiar a personas 
de las mismas caracteristicas; 3) existe un riesgo desdefiable y una constric- 
cion minima para los afectados y 4) los resultados no son obtenibles me- 
diante investigaciOn con otro grupo de personas. En caso de incapacidad le- 
gal, el consentimiento lo otorga el representante legal de la persona en cues- 
tion, la autoridad o aquél a quien la ley designe. Si existe alguna capacidad 
de comprensi6n, sera requerido el consentimiento del interesado y no podra 
realizarse investigaciOn alguna en el caso de que la rechace. 


Legislacion en Espafia 


— Real Decreto 561/1993 de 16 de abril, por el que se establecen los 
requisitos para la realizaci6n de ensayos clinicos con medicamentos. 
Aunque este decreto no hace mencion explicita de ello, se entiende que 
admite que deficientes y enfermos mentales puedan ser sometidos a expe- 
rimentacion. En el mismo se establece la clasica division entre experi- 
mentaciOn terapéutica y no terapéutica. Respecto a la primera, se propo- 
nen diversos requisitos que, en lo esencial, abundan en las recomendacio- 
nes sefialadas por el Consejo de Europa. Se especifica la necesidad de un 
consentimiento escrito por parte del representante legal o el interesado 
cuando sus condiciones lo permitan. También que este consentimiento, 
caso de ser subrogado, sea puesto en conocimiento del Ministerio Fiscal 
previamente a la realizacidn del ensayo. 

En el caso de la experimentacion sin fines terapéuticos se establecen 
los preceptos consabidos de minimo riesgo 0 inocuidad, investigacion 
sobre situaciones similares a las que presentan los sujetos del ensayo, 
expectativa de obtencién de conocimientos relevantes que no puedan ser 
obtenidos de otro modo y garantias sobre el consentimiento informado. 

La circunstancia de que el decreto engloba en un mismo grupo el tra- 
tamiento juridico relativo a menores, incapaces y personas con discerni- 
miento disminuido, crea cierta dificultad y oscuridad en algunas conclu- 
siones, dadas las distintas situaciones aludidas. 


tO 
i) 
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EL ENSAYO CLINICO EN PSIQUIATRIA 


Segtin datos proporcionados en un reciente articulo, en el periodo 
1981-1996 Espafia ocupa el decimoséptimo lugar mundial en cuanto al 
ntimero de publicaciones en materia psiquidtrica, obviamente superada 
por Estados Unidos, Canada y casi todos los paises de Europa con la 
excepcion de Bélgica, Austria, Irlanda, Grecia y Portugal. Sin embargo el 
andlisis cualitativo de las publicaciones, una vez estudiado el factor de 
impacto de las mismas, hace retroceder esa posici6n hasta el vigesimo- 
séptimo lugar. Eso quiere decir que se publica un numero aceptable de 
articulos, pero que, o bien éstos son de baja calidad 0 bien —pese a tener- 
la— apenas influyen en los avances de la especialidad, ya que resultan muy 
poco citados en publicaciones posteriores. 

Otro dato de interés en este area se refiere a que, en el perfodo 1982- 
1988, los ensayos clinicos referidos a sustancias activas sobre el Sistema 
Nervioso Central, presentados en la Direccién General de Farmacia y 
Productos Sanitarios, ocupaban el cuarto lugar después de los relativos a 
farmacos antiinfecciosos, cardiovasculares y antirreumaticos. Sin embar- 
go, ya en el periodo 1992-1993, habian ascendido al primer lugar. 

Es obvio que los ensayos clinicos con psicofarmacos deben regirse 
por los mismos principios éticos y legales que cualquier otro ensayo cli- 
nico; sin embargo la psiquiatria posee ciertas caracteristicas diferenciales 
que plantean algunos problemas especificos, entre los que estan la com- 
petencia para el consentimiento, los limites del consentimiento subrogado 
y una adecuada salvaguarda de la confidencialidad. 

Se admite sin problema que determinados grupos humanos necesitan 
especial protecci6n como sujetos de investigacion. Las mujeres embara- 
zadas y lactantes, los ancianos, las personas privadas de libertad 0 con 
libertad limitada (presos, soldados, enfermos ingresados de forma invo- 
luntaria), nifios, deficientes mentales, enfermos mentales, fetos y embrio- 
nes. 

En lo que respecta a los enfermos y deficientes mentales, sujetos a 
experimentacion, lo que tienen en comtin con los grupos mencionados es 
la privacion 0 disminucién de su autonomia, lo que implica diversos efec- 
tos a considerar: 


— Primer efecto: una dudosa competencia para otorgar un consenti- 
miento informado, puesto que existen fundadas dudas sobre la 
capacidad del sujeto para comprender lo que se le pide y las posi- 
bles consecuencias de ello. Sin embargo, la calidad del consenti- 
miento dado por un enfermo mental para someterse a un experi- 
mento médico no puede excluirse de manera absoluta. En muchas 
ocasiones existe esa capacidad material 0 el consentimiento puede 
proceder de terceros como responsables legales del paciente. 


— Segundo efecto: una alteraci6én de la voluntariedad en la decision 
de participar en un experimento, ya que pueden esperar —por el sélo 
hecho de participar— beneficios en su situaci6n personal cuando se 
trata de pacientes internados en una instituci6n cerrada en contra de 
su voiuntad. 

— Tercer y ultimo efecto: una reserva sobre el consentimiento otorga- 
do por otros en su sustitucién cuando los objetivos del experimen- 
to no han de redundar en el propio beneficio del paciente. 


En lo referente a la experimentaci6n humana en psiquiatria la situa- 
cidn actual se puede resumir de la siguiente forma: mientras que la expe- 
rimentaciOn terapéutica es admitida con todas las cautelas y garantias per- 
tinentes, la experimentacion pura o no terapéutica permanece todavia en 
discusién. Existen al respecto numerosas salvaguardas, las mds importan- 
tes de las cuales son: que no implique riesgos para el incapaz, que le 
suponga una minima constricci6n, que no existan procedimientos alterna- 
tivos de investigaciOn y que se solicite el consentimiento informado del 
interesado si posee suficiente discernimiento. 

Una propuesta aceptable es la que realiza Romeo Casabona. Respecto 
a la investigaci6n psiquiatrica terapéutica se admitiria tanto el consenti- 
miento directo como el subrogado. Existirian restricciones en los siguien- 
tes casos: tratamientos susceptibles de modificar la personalidad del suje- 
to; tratamientos capaces de provocar 0, en su caso, no inhibir tendencias 
autoagresivas y tratamientos que puedan producir dafios cerebrales irrever- 
sibles. Ante las nuevas perspectivas que se abren en relacién con nuevas 
vias de investigacion, como es el caso del genoma humano, y su posible 
vinculaci6n con algunas enfermedades mentales con anomalias de tipo 
genético, este autor recomienda una extrema sensibilidad con las cuestiones 
relativas a la confidencialidad. En el caso de la investigacion no terapéu- 
tica, en la que el paciente no va a obtener beneficios directos del estudio 
al que es sometido, cabria rechazarla en el caso de los pacientes interna- 
dos en contra de su voluntad. De forma excepcional se podria justificar, 
en aras del interés colectivo, cuando se cumplan las siguientes condicio- 
nes: la investigacion es de gran relevancia y no puede ser Ilevada a cabo 
con otro tipo de personas, ha de estar estrechamente ligada con enferme- 
dades mentales y, por ultimo, no existe riesgo importante para la salud del 
sujeto. Seria necesario, ademas del consentimiento del representante legal 
del paciente, el de una tercera persona independiente (juez o defensor del 
mismo). En todo caso debe respetarse la voluntad de no participar, emiti- 
da directamente por el interesado. 


i) 
i) 
~ 


ASPECTOS ETICOS A CONSIDERAR DE MANERA ESPECIAL 
EN LA INVESTIGACION EN PSIQUIATRIA 


Consentimiento informado y competencia 


En consonancia con la definicién propuesta por Levine y comunmen- 
te aceptada, un consentimiento dado, para ser valido, debe reunir cuatro 
caracteristicas: informaci6n, comprension, competencia y voluntariedad. 

La tercera de estas caracteristicas, la competencia, algunas veces 
suele entenderse como competencia en un marco estrictamente legal. 
Parece que también deberia incluirse —mas alla de los aspectos legales— un 
juicio sobre la calidad del consentimiento y sobre la misma capacidad o 
competencia del sujeto para recibir, comprender una informacion y dar 
permiso para efectuar sobre si un determinado procedimiento. Estos 
aspectos pueden tener relevancia en el caso de sujetos incapaces, como es 
el caso de muchas personas con trastornos mentales. 

Con respecto a la voluntariedad, se acepta que para que un acto pueda 
ser reputado de voluntario exige ausencia de control externo y autentici- 
dad. El control externo, a su vez, puede ser ejercido mediante coercién, 
manipulacion y persuasion. Si bien se acepta que una cierta dosis de esta 
ultima esta casi siempre presente y que resulta inevitable, la manipulacion 
y —sobre todo— la coercién son consideradas absolutamente inaceptables. 
Determinadas situaciones, como por ejemplo la reclusi6n involuntaria de 
algunos pacientes psiquiatricos, afectan de lleno a estos aspectos y ponen 
en entredicho la voluntariedad con la que éstos podrian decidir su partici- 
pacion en un posible estudio. 

En lo que hace referencia a la autenticidad, que algunos autores con- 
sideran como la condicién mas importante para definir la autonomia, se 
acepta que un acto es auténtico cuando es coherente con el sistema de 
valores y actitudes que una persona ha mantenido durante el transcurso de 
su vida. Hay quien prefiere aplicar la regla inversa (algo mas conservado- 
ra) y considerar auténtico todo acto que no esté en contradiccién con el 
sistema de valores de quien lo realiza. En el caso de sujetos incapaces 
desde el punto de vista psiquico, habria que tener en cuenta esta cuesti6n 
considerando su sistema de valores y creencias en el periodo previo, si lo 
hubiere, a su discapacidad. En ningtin caso el consentimiento subrogado 
deberia obviar 0 contradecir la probable opinién del interesado, caso de 
que existan pruebas 0, al menos, indicios de ésta. 

Por otro lado es importante no erigir excesivas barreras que hagan casi 
imposible la investigacién de técnicas 0 productos farmacéuticos desti- 
nados al tratamiento y cuidado de personas incompetentes. Ninguna ley, 
presuntamente protectora, debe convertir a estos pacientes en ciudadanos 
de segunda clase a efectos de investigar en beneficio de su salud. Una regla 
valida podria ser la siguiente: las personas incompetentes no deberfan ser 
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privadas del tratamiento que, en similares circunstancias, puedan esperar 
recibir las competentes. Esto exige, de algtin modo, su inclusién en pro- 
yectos de investigacion. 

Un buen ejemplo de lo anterior es el caso de los trastornos esquizo- 
frénicos, pues aunque la presencia de daiio cognitivo impone un juicio 
acerca de la capacidad del sujeto para decidir su entrada en un proyecto de 
investigaciOn, ello no significa que todas, o una gran parte de las personas 
con este padecimiento, deban ser excluidas de las investigaciones. 
Algunos estudios indican que, adaptando la informacién suministrada a 
sus caracteristicas personales y repitiéndola las veces que se precise, 
muchas de las personas diagnosticadas de esquizofrenia son capaces de 
responder correctamente a largas series de cuestiones relacionadas con los 
proyectos de investigacion en los que han decidido participar voluntaria- 
mente. En consecuencia, para algunos autores una buena manera de pro- 
teger los derechos e intereses de estos enfermos consiste en no olvidar 
apoyarles para que tomen decisiones por si mismos. 


Balance riesgo/beneficio 


En 1978 una Comisién Nacional estudié en los Estados Unidos los 
riesgos y beneficios a que estaban sometidas las personas con discapaci- 
dad mental como consecuencia de la investigaci6n en biomedicina y en 
ciencias de la conducta. Se concluy6 que no habia riesgo alguno en un ter- 
cio de los proyectos de investigaci6n y era de nivel minimo en la mayor 
parte del tercio restante. Menos de un 5% de los proyectos presentaban un 
riesgo mayor que el minimo. 

Es interesante recordar lo que al respecto se sefiala en el Informe 
Belmont: «Cuando se utilizan expresiones como «pequefio riesgo» 0 «alto 
riesgo» usualmente se refieren —y a menudo de modo ambiguo- tanto a la 
oportunidad (probabilidad) de experimentar un dafio como a la severidad 
(magnitud) que pueda tener ese dafio. El término «beneficio» es utilizado 
en el contexto de la investigaci6n para referirse a algo positivo relaciona- 
do con la salud y el bienestar. Al contrario que «riesgo», «beneficio» no 
es un término que exprese probabilidad. El riesgo es contrastado mejor 
con los dafios que con el riesgo de dafio. De acuerdo con esto, la llamada 
relacién riesgo/beneficio tiene que ver con la probabilidad y la magnitud 
de los posibles dafios y beneficios anticipados. Es necesario tener en cuen- 
ta muchos tipos de posibles dafios y beneficios. Existe, por ejemplo, ries- 
go de dafio psicolégico, dafio fisico, dafto legal, dafio social y dafio eco- 
nomico y los beneficios correspondientes. A pesar de que los dafios mas 
caracteristicos sufridos por los sujetos de la investigacién sean aquellos 
relacionados con agresi6n o dolor fisico 0 psicolégico, otros posibles tipos 
de dafio no deben ser olvidados». 


En el andlisis riesgo/beneficio interesa poder cuantificar de alguna 
manera la magnitud del riesgo. Se suelen emplear tres categorias: 


— Riesgo «menor que el minimo». Es aquel similar en magnitud a los 
que se asumen en la vida cotidiana (por ejemplo, la recogida de una 
muestra de orina o de una muestra de sangre en un adulto). 

— Riesgo «minimo». Se refiere a dos situaciones caracteristicas. 
Primero, cuando la posibilidad de producir un trastorno fisico o psi- 
quico trivial (por ejemplo, cefalea leve) es pequefia. Segundo, 
cuando existe una posibilidad muy remota de dafio grave o muerte 
(comparable al riesgo de viajar en un vuelo comercial regular). 

— Riesgo «mayor que el minimo». Como regla general, ninguna inves- 
tigacidn con un objetivo terapéutico debe conllevar un riesgo mayor 
que el minimo. Se admite la excepcion en el caso de que exista la 
posibilidad de un gran beneficio para el individuo. Deben tenerse en 
cuenta dafios especiales en el caso de enfermedad mental, como son 
los derivados de la posible pérdida de confidencialidad. 


En el caso de la investigacién no terapéutica se aceptaria un riesgo 
«mayor que el minimo» sélo si se dan varias de las siguientes circunstan- 
cias: 1) el riesgo de participar en el estudio es menor que el que conlleva 
la enfermedad en cuesti6n; 2) la enfermedad en estudio es grave; 3) el 
beneficio potencial del ensayo es grande en términos de adquisici6n de 
nuevos conocimientos; 4) no existen otros medios de obtener ese conoci- 
miento; 5) el interesado comprende los objetivos y caracteristicas del estu- 
dio y desea participar en el mismo; y 6) el beneficio diagnéstico, profi- 
lactico o terapéutico debe recaer, en lo posible, en el propio paciente. 

Con respecto a los voluntarios sanos que puedan participar en un estu- 
dio, se considera aceptable un riesgo entre 1 y 100 por mil de sufrir una 
complicacion menor y de entre 10 y 1.000 por millon de sufrir una grave. 
En este apartado cabe sefalar un problema metodoldgico sefialado por 
muy diversos autores: la introduccién de «andlogos» (individuos sanos, 
estudiantes, etc.) en sustitucién de muestras reales de pacientes en algu- 
nos proyectos de investigaci6n en materia psiquiatrica (encuestas de opi- 
nion, técnicas de psicoterapia, etc.), puede desvirtuar los resultados y limi- 
tar seriamente las conclusiones alcanzadas. Es preciso, pues, disponer de 
muestras de pacientes reales. 


El uso de placebo 


Desde una perspectiva cientifica, el término placebo se define como 
«aquella sustancia 0 proceder terapéutico desprovisto de actividad en si 
mismo, que acttia en virtud de un mecanismo psicofisioldgico si el sujeto 
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cree recibir un tratamiento eficaz». Se considera que entre un 30% y un 
40% de pacientes manifiestan mejorfa sintomatica tras la administraci6n 
de placebo. Las molestias de indole subjetiva son las mas susceptibles de 
mejoria, aunque existe evidencia de que el efecto placebo también acttia a 
través de factores somaticos. 

El efecto placebo se relaciona con diversas circunstancias que pueden 
provenir de las caracteristicas del medicamento (u otra intervenci6n), de 
las caracteristicas de los sintomas o enfermedad de que se trate, de la rela- 
cidn médico-paciente o del contexto en que se administre. Se sabe que son 
mas influenciados por el efecto placebo aquellos sintomas que presentan 
un marcado componente psicol6gico, como es el caso de la ansiedad, el 
insomnio 0 el dolor. También influyen la intensidad del cuadro clinico y 
su duraci6n. Las enfermedades leves y/o de corta duracién se ven mas 
facilmente afectadas por el efecto placebo. 

En este contexto, es interesante el concepto de «clinical equipoise»: 
Este término remite a la idea de que, sobre la base de los datos disponi- 
bles, una comunidad de médicos competentes esta de acuerdo en propor- 
cionar a sus pacientes cualquiera de las estrategias de tratamiento evalua- 
das en un ensayo clinico concreto, debido a que ninguna de ellas ha sido 
claramente establecida como preferible. 

Desde la perspectiva del «clinical equipoise» se podria aceptar el uso 
de placebo en las siguientes condiciones: |) si no existe un tratamiento de 
referencia, de eficacia demostrada, para la enfermedad estudiada, o bien 
éste conlleva efectos adversos importantes; 2) si el placebo puede resultar 
eficaz, como ocurre, por ejemplo, en los casos de la ansiedad y de la 
depresion; 3) si la entidad clinica estudiada tiene escasa repercusi6n en el 
estado general del paciente; 4) si no esta claro que la intervencion tera- 
péutica sea mas util que la omision del tratamiento. 

Algunos autores insisten en que no debemos olvidar que, en ocasio- 
nes, los que reciben placebo son los afortunados. 


Confidencialidad 


Las cuestiones que afectan al secreto profesional y las relativas a la 
proteccidn de la intimidad resultan especialmente delicadas en el ambito 
de la prdctica psiquidtrica. La necesidad de compartir informacion poten- 
cialmente sensible con personas no directamente comprometidas con el 
cuidado y tratamiento de los pacientes, resulta ineludible en muchos pro- 
yectos de investigaci6n. Se considera que un cierto grado de «confiden- 
cialidad compartida» es consustancial con la compleja organizacion en 
equipos, propia de la asistencia e investigaci6n en nuestros dias. Este con- 
cepto de «confidencialidad compartida» es considerado, por algunos auto- 
res, como esencial en cualquier discusi6n sobre la privacidad. Se acepta 
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que los diversos miembros de un equipo (clinicos y no clinicos) tienen 
acceso a informacion confidencial derivada de sus obligaciones profesio- 
nales y que todos ellos estén comprometidos por el secreto profesional 
hacia el exterior. En la practica, se asume que no debe ser solicitado un 
permiso especifico del paciente cada vez que alguna informacion confi- 
dencial es transmitida dentro de un contexto clinico-asistencial. 

Pero dado que —legalmente— un paciente no puede consentir su propio 
dafio, lo anterior no puede proteger al médico, ni al resto del equipo, de 
cualquier posible reclamaci6n legal surgida en relaci6n con dafios causa- 
dos a terceros durante el proceso de transferencia de informacion. La mas 
probable causa de fugas de informacion no autorizada se deriva de la falta 
de seguridad en los sistemas de registro, archivo y transmisi6n de datos. 
Asi pues, es esencial prestar una especial atencion y cuidado a estos nive- 
les. Y ademas debe admitirse que los modernos sistemas informaticos no 
han solucionado este problema, sino mas bien al contrario, a veces lo han 
agravado. 

En el ambito de la investigacién psiquiatrica se podrian clasificar en 
tres categorias los principales riesgos o peligros para la confidencialidad. 
Cada categoria esta relacionada con el contexto de uso de datos y la mag- 
nitud de los mismos, necesaria para el desarrollo del proyecto. 

a) En primer lugar, estarian los pequefios proyectos de investiga- 
cin. En éstos la informacion suele proceder de las historias clinicas, de 
encuestas y de diversos documentos relacionados con cada caso, como 
informes médicos, certificados varios (defuncion, enfermedad, invalidez, 
etc.). En este contexto el principal riesgo se produce por la falta de rigor 
en el cuidado de la documentacién, que puede derivar en pérdidas, robos 
o facilidad de acceso a curiosos ajenos al proyecto. La atencion a estas 
cuestiones relacionadas con la seguridad resulta imprescindible. 

b) En segundo lugar, se encuentran los proyectos de mediano tama- 
No, que aun estan bajo control exclusivo de responsables locales. En éstos 
se suelen utilizar registros de casos en activo, archivos y bases de datos 
interrelacionadas, disefladas en funcidn del propdsito especifico del pro- 
yecto. En concreto los registros de casos psiquiatricos han sido desarro- 
llados para fines de investigaci6n y gesti6n en diversos paises de Europa 
(incluyendo Espafia) y Estados Unidos. En los mismos el registro de nom- 
bres (iniciales), direcciones, fechas de nacimiento y otros datos de identi- 
ficaci6n personal se hace necesario por dos razones: |) para disponer de 
un sistema agil que permita interrelacionar datos procedentes de varias 
fuentes o de varios eventos a lo largo del tiempo. Los estudios de cohor- 
tes, por ejemplo, no podrian llevarse a cabo sin este tipo de informacién; 
y 2) para poder distinguir entre personas individuales y acontecimientos 
estadisticos. El caso tipico es el que se deriva de la necesidad de diferen- 
ciar entre, pongamos por caso, diez personas que ingresan una sola vez en 
una unidad de psiquiatria y una persona que ingresa diez veces. 
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Por otro lado, los registros de casos pueden ser utilizados como bases 
permanentes para la obtencién de muestras a efectos de muy diversos 
tipos de investigaci6n (epidemioldgica, uso de recursos, estadistica eco- 
nomica, etc.). Habitualmente la informacion en ellos contenida debe estar 
sometida a muy restrictivos controles de seguridad y tiene que tener res- 
ponsables directos —identificados— de su custodia y buen uso. Deberia ser 
transmitida sdlo entre personal sanitario, preferentemente de médico a 
médico, y cualquier otro miembro del equipo con acceso a informacién 
sensible debe de estar al tanto de su responsabilidad. 

El permiso de uso debe ser solicitado tanto del responsable clinico 
como del propio paciente, que deberia presentar su consentimiento infor- 
mado en cualquier caso. Dado que no resulta facil hacer esto tiltimo cada 
vez que se accede a un registro de casos, convendria, al menos, que todos 
los pacientes fueran informados de las posibilidades de uso y caracteris- 
ticas de la informacién que ponen a disposicion de otros en el caso de 
prestar sus datos a un registro. Deberia ser posible tener la posibilidad de 
negarse a ser registrado o poder hacerlo con datos parcialmente diferentes 
a los auténticos, que impidieran la identificacién personal, pero no obsta- 
culizaran la posibilidad de vincular diversas fuentes de informacién. 

c) En tercer lugar estan los proyectos de gran tamafio, que se efec- 
tuan a escala de todo un pais 0 a nivel internacional. Aqui se reproducen 
los planteamientos del caso anterior, pero a una escala atin mas compleja. 
La duraci6n a través del tiempo de algunas bases de datos y su posibilidad 
de estar disponibles a través de redes informaticas vinculadas, hace surgir 
la cuestidn de los posibles usos no autorizados o irresponsables de infor- 
macion, derivados del cambio de responsables o de reorganizaciones en 
departamentos gubernamentales. 

El British Medical Research Council considera que, aunque sujeta a 
todas las salvaguardas pertinentes, la informacién médica relativa a 
pacientes identificados debe estar disponible, de una manera continuada a 
fines de investigacion y que no es necesario el explicito consentimiento de 
éstos cada vez que se acceda a la misma para ese uso. Este organismo, 
basdndose en su propia experiencia y la derivada de otros pafses, opina 
que la mayor parte de las personas estan de acuerdo en apoyar la investi- 
gacioén médica y ser favorecidos por sus consecuencias, atin a cambio de 
alguna inconveniencia personal de tipo menor. 

En este sentido tampoco se debe caer en exageraciones. Diversos 
autores han descrito como devastadores los efectos que un celo extremo 
en la aplicacién de las leyes de proteccién de datos han producido en algu- 
nos paises europeos en determinados momentos. Se ha llegado, en oca- 
siones, a bloquear 0 impedir la formacién de bases de datos relacionadas 
con el registro de casos psiquiatricos. Sin ellas no resulta posible gran 
parte de la investigacién epidemioldgica, ni el aumento de conocimiento 
derivado de ella, que a su vez repercute negativamente —entre otras cosas— 
en el desarrollo de servicios. 


Equidad 


Se sabe que el 95% del dinero para la investigacion en biomedicina 
en todo el mundo se destina a enfermedades que se dan casi exclusiva- 
mente en paises desarrollados, y que solo representan el 7% de la «carga 
total de morbilidad y muerte» (segtin datos aportados recientemente por la 
Organizaci6n Mundial de la Salud-OMS). Hasta el presente muy poca 
investigaciOn en materia psiquiatrica ha sido desarrollada en paises pobres 
o en vias de desarrollo. Bajo los auspicios de la OMS, en 1995, se publi- 
caron los datos de una importante investigacion de tipo epidemioldgico 
sobre problemas psiquidtricos en Centros de Atencién Primaria de 14 pati- 
ses del mundo. Hubo un solo pais africano representado en la misma 
(Nigeria), dos sudamericanos (Brasil y Chile) y tres asiaticos (India, 
China y Japon), frente a ocho entre Europa (incluyendo Turquia) y USA. 
Obviamente existen dificultades relacionadas con los medios minimos 
(econ6micos, tecnolégicos y humanos) necesarios para desarrollar inves- 
tigacién de calidad en los paises pobres, pero debiera empezarse por con- 
seguir financiaciOn adecuada para los organismos internacionales respon- 
sables de la misma. 

Por otro lado, se han denunciado en los ultimos tiempos ensayos rea- 
lizados en paises del llamado Tercer Mundo debido a sus pocos escruipu- 
los éticos al adscribir placebo (entiéndase no tratamiento) al grupo de con- 
trol en el caso de enfermedades graves y/o mortales (como es el de la 
infeccion por VIH). Incluso para los pacientes que si han recibido el tra- 
tamiento en el experimento, no queda garantizado que, en caso de ser 
efectivo, lo sigan recibiendo una vez terminado el ensayo (en el supuesto 
de que el farmaco activo no esté disponible y/o su uso no esté estandari- 
zado en el pais en cuestion). 

Al respecto, para ciertos autores resulta preocupante el hecho de que 
en algunas revisiones, atin provisionales, de cédigos éticos vigentes se 
diga que a los participantes en un estudio «no se les negara acceso al 
método diagnoéstico, profilactico o terapéutico que se haya mostrado 
mejor y que en condiciones normales resultara disponible». Se argumen- 
ta que, segtin esta nueva redacciOn, parece entenderse que «el tratamiento 
disponible» o «standard» no es, necesariamente, el mejor posible, sino el 
utilizado en condiciones normales en el lugar donde se efectué el ensayo. 

Desde la perspectiva de la equidad en la psiquiatria actual, existe un 
riesgo que afecta tanto a la practica asistencial como a la investigacion. 
Resulta indudable que las variables de tipo biolégico, ya sean de inter- 
venci6n o de resultado resultan, por lo general, mas faciles de operativi- 
zar que las de tipo psicoldgico o social, lo que también las hace mas acce- 
sibles a la medici6n y, por lo tanto, a la comparaci6n cuantificada y pre- 
cisa necesaria para establecer evidencias cientificas. Ello determina que 
los correspondientes protocolos de investigaci6n sean mas accesibles 
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metodolégicamente, menos costosos en esfuerzo 0 tiempo y, en conse- 
cuencia, mas faciles de implementar. A ello debemos unir el légico inte- 
rés de la industria farmacéutica por obtener beneficios econémicos, tras 
costosos proyectos que suelen durar aos. Interés quiza legitimo, pero par- 
ticular frente al del colectivo social y al del conjunto de usuarios de la 
sanidad. Esta situacion puede estar contribuyendo a un desplazamiento en 
el foco de interés investigador y relegando la importancia y mejor estudio 
de determinadas técnicas (psicoterapias, rehabilitacidn) o de determinados 
resultados (calidad de vida, funcionamiento social, satisfaccién de los 
usuarios, etc.) de gran interés general. 

Por otro lado, el acento en la perspectiva del cliente-usuario, cada vez 
mas importante y extendido en los modernos sistemas sanitarios, como 
signo de calidad y eficacia, requiere capacidad para ejercer —por parte de 
los usuarios— un cierto grado de control sobre la atencidn prestada y sobre 
el tipo de investigacién mas relevante desde una perspectiva social. Control 
que algunos pacientes psiquiatricos (los mas graves y/o marginados) no tie- 
nen capacidad de ejercer por si mismos, con el consiguiente riesgo de olvi- 
do o discriminaci6on en caso de no ser debidamente representados. 


MAS ALLA DEL ENSAYO CLINICO CON PSICOFARMACOS 
Psiquiatria, investigacion, genética y consejo 


La investigacion sobre las bases genéticas de diversos trastornos men- 
tales ha aumentado considerablemente en los Ultimos anos y muchas per- 
sonas, pacientes incluidos, esta participando en ella. Los psiquiatras com- 
prometidos en este tipo de proyectos deben ser conscientes de que la 
informacién obtenida no esta limitada y a la sola disposici6n de las per- 
sonas de quienes directamente se ha obtenido, sino que puede interesar a 
otras personas 0 agencias con los consiguientes efectos negativos en las 
familias, individuos y comunidades implicadas. 

Por consiguiente, los psiquiatras deberian asegurarse de que: 


— Los individuos y las familias participantes en este tipo de investi- 
gacién deben cumplimentar rigurosos protocolos de consentimien- 
to informado. 

— Cualquier informacién genética en posesién de los investigadores 
esté protegida contra un acceso no autorizado, asf como contra toda 
mala interpretacion o mal uso de la misma. 

— A lahora de efectuar consejo genético a los pacientes y familias, se 
tenga en cuenta que el estado actual de nuestro conocimiento al res- 
pecto es limitado y estard sujeto a cambios derivados de futuras 
investigaciones. 
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En consecuencia, los psiquiatras efectuaran consejo genético solo si: 


— Existe una demostrada y satisfactoria calidad y seguridad en los 
procedimientos utilizados en la identificacién de problemas genéti- 
cos. 

— La informacion disponible es sencilla y facil de transmitir. 


Por otro lado, el consejo genético en lo relativo a planificacién fami- 
liar y aborto deberd respetar el sistema de valores del paciente, ademas de 
proporcionarle la suficiente informacién médica y psiquidtrica para ayu- 
darle a tomar sus decisiones de la manera mas conveniente para él 0 ella. 


El caso de las psicoterapias 


Las propuestas o desarrollos de las técnicas de psicoterapia deberian 
ser sometidos a estudio mediante la técnica del ensayo clinico, unica posi- 
bilidad, en el estado actual de nuestro conocimiento, de establecer medi- 
das de resultado adecuadas y comparaciones pertinentes. Comparaciones 
que pueden establecerse tanto entre diversas técnicas psicoterapéuticas 
entre si como entre cualquiera de éstas y otros procedimientos. 

Sin embargo, en el caso de avances tedricos y/o técnicos especial- 
mente novedosos o en el de nuevas indicaciones convendria considerar los 
primeros pasos a dar como un procedimiento de investigacién bdsica. 
Mediante el mismo se estudiarian, se pondrian a prueba inicialmente y se 
estandarizarian todo lo posible las técnicas mas adecuadas, de acuerdo con 
el supuesto tedrico de base. Esta fase previa deberia concluir establecien- 
do, de la manera mas aproximada posible, la duracién apropiada del tra- 
tamiento, sus indicaciones y posibles contraindicaciones. 

El considerar de este modo las cosas, supondria aceptar que tampoco 
las psicoterapias son siempre técnicas inocuas, que puedan ser usadas sin 
adaptaciones técnicas en cualquier contexto 0 para cualquier trastorno sin 
riesgo de yatrogenia o con idéntica efectividad. La consideracién de 
investigacion basica se justificaria porque, entre otras cosas, durante esta 
fase incipiente, los sujetos que se prestaran a estudio (sanos y/o enfermos) 
deberian ser convenientemente informados sobre la novedad del procedi- 
miento o de la aplicacién del mismo. 

Esta manera de proceder favorece la manualizaci6n y estandarizacion 
de las técnicas, necesarias para un mejor control de variables, por lo que 
haran mas factible y facil el posterior ensayo clinico. Todo ello sin res- 
tringir 0 encorsetar en exceso el incipiente desarrollo de una técnica, pero 
con la exigencia ética de hacer participes a los usuarios de la decisién de 
tratamiento. 
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Las medidas de resultado 


En psiquiatria y/o psicologia cuando hay que establecer una medida 
de resultado, frente a cualquier tipo de intervenci6n, es importante tener 
en cuenta que el canon de medida que utilizamos es casi siempre relativo. 
En la practica es dificil que se hable de remisién total de sintomas, dada 
la dificultad inherente a este objetivo (por otro lado considerado maxima- 
lista), sino —mas bien— de tasa de respuesta 0 mejoria. Esta se cuantifica 
estableciendo la diferencia entre las puntuaciones, previa y posterior al 
tratamiento a estudio, en un cuestionario o escala. Algunos autores han 
apuntado que la actual tasa de remisiOn en los ensayos aleatorizados, con 
una media de ocho semanas de duracién, es aproximadamente del 25% 
mientras que la tasa de respuesta esta sobre el 50%. Estas cifras son vali- 
das, como minimo para el caso de la depresion y expresan una dificultad 
metodoldégica a la hora de establecer una medida adecuada de resultado, 
incluso cuando nos atenemos a variables estrictamente clinicas. Parece 
pues adecuado, tanto por cuestiones éticas como metodoldégicas, que se 
introduzcan también variables de tipo subjetivo, mas atentas a la opinion 
del paciente sobre el resultado y la calidad de vida asociada al mismo. 


Los estudios de validez y fiabilidad 


La investigacio6n sobre procedimientos diagnosticos es de naturaleza 
indirecta. Consiste en estudiar y medir, la exactitud, precision y reproduc- 
tividad de los instrumentos con los que realizamos nuestros juicios clini- 
cos y establecemos criterios de prediccion. En psiquiatria y psicologia la 
mayoria de estos instrumentos son cuestionarios, test 0 modelos mas o 
menos estructurados de entrevista que deben explorar items o sintomas 
relacionados con los diversos diagnosticos reconocidos. 

La propia naturafeza de estos instrumentos los hace especialmente 
vulnerables a diversas fuentes de error, que la moderna investigacién esta 
consiguiendo minimizar tras arduos esfuerzos. Se trata, en lo esencial, de 
un tipo de investigacion basado en la comparacion entre el resultado pro- 
ducido por un instrumento diagnéstico determinado y el criterio clinico o 
nosolédgico que, en condiciones reales, debe ser reproducido por el propio 
instrumento u otros similares previamente desarrollados y ya conocidos. 

La nocién de validez hace referencia a algo sustancial, puesto que 
afecta al nticleo de aquello que entendemos por trastorno psiquico y nos 
obliga a operativizarlo, esto es, a explicitar todos y cada uno de los 
elementos que lo constituyen. Listar sintomas, agruparlos, establecer cri- 
terios fiables de cualidad o cantidad, presencia 0 ausencia, severidad y 
temporalidad, asi como de exclusiOn, nos introduce en el habito de la 
observacion clinica diaria, su estudio y critica constante. La nocion de fia- 
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bilidad desafia a la consistencia de un diagnéstico, tanto como al método 
a través del que se establece, al poner a prueba y medir su capacidad de 
ser reproducido en diferentes circunstancias y por diferentes sujetos. 

Puede haber otros procedimientos y sistemas para establecer un diag- 
nostico y medir su exactitud y precision, pero éste coloca en un lugar cen- 
tral, como minimo, nociones y métodos esenciales para un adecuado desa- 
rrollo cientifico de las ciencias de la salud mental. Al explicitar tanto los 
métodos como los contenidos de que se vale, este tipo de investigacion 
eleva a un lugar ptblico, accesible a la critica y al juicio de terceros (sean 
éstos clinicos, investigadores, usuarios 0 ciudadanos), los criterios con los 
que se establece qué es 0 no es un trastorno mental. Esta manera de pro- 
ceder tiene, ademas, indudables consecuencias éticas, que deberian ser 
convenientemente valoradas y tenidas en cuenta en otras situaciones y 
contextos tanto clinicos como de investigaciOn. 


Los estudios sobre servicios 


Recientemente algunos autores han propuesto operativizar y trasladar 
los principios éticos a las medidas de resultado en la investigaci6n epide- 
miologica sobre servicios de salud mental. Aunque senalan como muy 
importante el desarrollo de la investigaci6n sobre medidas de proceso, 
reconocen que, en la actualidad, la medici6n de resultados tiene caracter 
dominante. Argumentan que es necesario seleccionar y definir una serie 
de principios €ticos capaces de ser operativizados y validados como medi- 
das de resultado. Consideran que s6lo de esta forma se podra obtener una 
amplia y contrastada informacion para tomar decisiones correctas en 
materia de salud publica y servicios en psiquiatria. 

El método que proponen consta de cinco pasos o fases: 


— Seleccionar aquellos principios mas relevantes para la evaluacién 
de los servicios de salud mental. 

— Proponer definiciones operativas de los mismos. 

— Validar las definiciones. 

— Operativizar medidas de resultado mediante escalas o similares. 

Utilizar estas medidas en la investigaci6n de servicios, dentro de un 

contexto de medicina basada en la evidencia. 


Entre otras aportaciones metodolégicas y como primera conclusion 
de su propuesta proponen nueve principios, cada uno con su definicién 
operativa, que pasamos a enumerar brevemente: autonomia, continuidad 
de cuidados, efectividad, accesibilidad, integralidad, equidad, responsabi- 
lidad, coordinacion y eficiencia. Cada uno de estos principios es situado 
en un doble eje, haciendo referencia al paciente y al servicio en cuesti6n. 
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Se considera, ademas, que en todo proceso de evaluacién ha de seguirse 
un orden légico y ético. Primero, hay que examinar la efectividad de los 
procedimientos y, sdlo después, valorar la relacion costo-efectividad. 

Todo lo anterior subraya la importancia creciente de la evidencia cien- 
tifica en la guia de las decisiones sobre como intervenir en cuidados de 
salud, incluyendo la salud mental. 

Tanto los clinicos como los administradores han de responder a seis 
importantes retos: 


— Considerar todo aquello que funciona, que es efectivo. 

— Conseguir que los tratamientos efectivos estén disponibles para 
todos aquellos que los necesiten. 

Disminuir, dentro de lo posible, la duracion de intervenciones y 
procedimientos. 

Tratar a los pacientes en el lugar mas efectivo. 

Prevenir lo que sea posible prevenir. 

Diagnosticar s6lo cuando sea posible tratar. 


Este listado, que remite tanto a principios éticos como de método 
cientifico, a cuya reuniOn ya es imposible renunciar, logra resumir, de una 
manera bastante precisa, muchos de los conceptos y comentarios desgra- 
nados a lo largo de este capitulo. 


i) 
eS) 
Ne) 


BIBLIOGRAFIA 


Appelbaum, P. S., Missing the boat: Competence and consent in psychiatric research (edito- 
rial). Am J Psychiatry. 1998. 155, 11: 1486-1488. 

Arechederra Aranzadi, J. J., Psiquiatrfa y Ley. Madrid: International Marketing & 
Communications, 1996. 

Carballo Alvarez, F., Problemas éticos en la investigacién biomédica. En Feito Grande, L. 
(ed.), Estudios de Bioética. Madrid: Universidad Carlos I1—Dykinson, 1997: 59-66. 
Cervera Enguix, S., Aspectos éticos de la investigacién clinica con psicofarmacos. En 
Olivares, J. M.; Martinez, J. R.; Pérez, A, (eds.), Investigaci6n en psiquiatria (1). 

Ponencias de Jornadas de Vigo. 1997. 

Haefner, H.; Pfeifer-Kurda, M., The impact of data protection laws on the Mannheim case 
register. En: Psychiatric case registers in public health. Horn, T.; Giel, R.; Gulbinat, W., 
y cols. (eds.), Amsterdam: Elesevier, 1986. 366-371. 

Helgason, T., Data protection and problems of data confidentiality. The Icelandic experien- 
ce. En Psychiatric case registers in public health. Horn, T.; Giel, R.; Gulbinat, W., y cols. 
(eds.), Amsterdam: Elesevier, 1986. 366-371. 

Levine, R. J., Ethics and regulation of clinical research. (2nd ed.). Baltimore: Urban & 
Schwarzenberg. 1986. 

M. Last, J., A., Dictionary of Epidemiology. Nueva York: Oxford University Press, 1988. 
(Trad Esp: Diccionario de Epidemiologia. Barcelona: Salvat Editores. 1989: 52- 53). 
Okasha, A., On Ethical Guidelines. Suggested specific guidelines drafted by the Ethics 
Committee, revised by Executive Committee, Board, Sections and Member Societies. 

For endorsement by the General Assembly. WPA Ethics Committee. 1999. 

Romeo Casabona, C. M., La experimentacién humana en psiquiatria: reflexiones juridicas. 
Derecho y Salud 1995; 3, 2: 175-183. 

Rothman, J. R., The rise and fall of epidemiology, 1950-2000 AD. New England Journal of 
Medicine. 1981; 304: 600-602. 

Rush, A. J., Assessing outcome in practice: A paradigm shift? (editorial comment). Current 
Opinion in Psychiatry 1996; 9: 1-2. 

Serrano Castro, M. A.; Garcia Alonso, F.; Galende Dominguez, I. y cols., Aspectos éticos en 
la investigacion clinica con psicofarmacos. Farmacologia del SNC 1990; 4, 4: 132-136. 

Thornicroft, G.; Tansella, M., Traslating ethical principles into outcome measures for men- 
tal health service research. Psychol Med 1999; 29: 761-767. 

Vieta, E., La Investigacion psiquiatrica en Espafia: Luces y sombras. Medicina Clinica 1999; 
112: 737-738. 

Wing, J., Ethics and psychiatric research. En: Bloch S, Chodoff P. (eds.), Psychiatric Ethics 
2™ edition. Oxford: Oxford University Press, 1991. 


240 


V. COMITES DE ETICA 


La asistencia sanitaria en general y la psiquiatrica en particular, cuen- 
tan en la actualidad con numerosas referencias y estructuras que pueden 
ayudar a analizar y dirimir tanto sobre problemas puntuales como sobre 
cuestiones generales, que se plantean en términos de conflictos éticos. 

Los soportes estructurales de esa tarea son los comités de bioética (de 
ética asistencial, de investigaci6n clinica, nacionales, etc.), que —tal como 
propone F. Abel- son instancias de didlogo y decisién bioética. Son grupos 
formados por personas que asumen la responsabilidad de intentar aclarar y 
resolver racional y razonablemente los conflictos de valores que se pre- 
sentan en la investigaciOn o en la practica clinica. Para hacer efectiva esa 
responsabilidad se han ido estableciendo estructuras cuyos objetivos, com- 
posicién, método de trabajo, evolucién, efectos positivos y negativos, etc. 
han ido configurando lo que aqui hemos denominado «soporte estructural 
de la ética asistencial». Se trata de un soporte muy reciente, ya que sus 
antecedentes mas lejanos en el campo de la investigacion y la asistencia se 
situan en los afios 50, aproximadamente. 


Los comités que se han ido formando, suelen clasificarse en tres blo- 
ques: 


¢ Comités que tienen como finalidad velar por la calidad de la inves- 
tigacidn en sujetos humanos y la protecci6n de los mismos. 

¢ Comités que en el ambito asistencial sanitario (intra y extrahospita- 
lario) procuran analizar y proponer soluciones a los conflictos plan- 
teados en la asistencia, asumiendo también tareas de formaci6n en 
bioética del personal y el entorno que abarcan. 

* Comités nacionales, permanentes 0 temporales, con competencia 
para temas amplios o puntuales, cuya repercusi6n en los paises del 
denominado mundo occidental es relevante incluso en el terreno 
legislativo. 


Estos tres modelos o bloques se traducen, una vez reconocidos e ins- 
titucionalizados, en los denominados: comités éticos de investigacion cli- 
nica (CEIC), los comités de ética asistencial (CEA) y los comités naciona- 
les de ética y/o comisiones ad hoc. 

Es evidente que la asistencia y la investigaci6n en psiquiatria quedan 
incluidas con mayor o menor especificidad en esos tres modelos. Los CEIC 
en los casos de ensayos clinicos relacionados con la psicofarmacologia y 
con la investigaci6n psiquiatrica en general, los CEA en el ambito asisten- 
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cial y las Comisiones permanentes o temporales para el andlisis y las reco- 
mendaciones sobre cuestiones conflictivas relacionadas con la psiquiatria, 
son su expresiOn concreta. Por ello, en este capitulo haremos un recorrido 
general sobre los diferentes modelos. Nuestra intencién es delimitar con- 
ceptos bdsicos que sirvan a la reflexion que cada persona quiera hacer so- 
bre la necesidad o no de desarrollar este tipo de soportes en nuestro medio. 


ComITES ETICOS DE INVESTIGACION CLINICA (CEIC) 


El objetivo comtin de estos comités es asegurar la proteccién de los 
seres humanos que participan en un ensayo 0 investigacion clinica y, tam- 
bién, la relevancia y correccién cientifica del protocolo de investigaci6n 
que se somete a su consideracion. 

Las funciones de este tipo de comités son la evaluacién, aprobacién y 
seguimiento de las investigaciones que se llevan a cabo en ambitos asis- 
tenciales sanitarios. En general su actividad se centra en la investigacion 
farmacoldgica: los denominados ensayos clinicos. Desde los que se plan- 
tean en su fase I hasta aquellos que se realizan una vez comercializado el 
farmaco. Los CEIC acttian como filtro y ejecutor que aprueba o rechaza 
el ensayo propuesto, con la posibilidad de plantear a los promotores e 
investigadores todas aquellas modificaciones del ensayo clinico que lo 
hagan viable, es decir, que completen los requisitos técnicos, éticos y 
legales necesarios para ser admitido. 

La regulaci6n normativa se apoya —en todas las legislaciones incluida 
la de nuestro pais— en seis criterios éticos que son validos tanto para el 
ensayo clinico como para la investigacion clinica: 


1. Un buen protocolo de investigacién. 

2. Investigadores competentes. 

3. Balance positivo entre beneficios y riesgos. 

4. Consentimiento informado y lhticido. 

5. Selecci6n justa de sujetos, protegiendo especialmente a las per- 
sonas de grupos mas vulnerables. 

6. Compensaci6n por dafios causados precisamente por la investi- 
gacion. 


Los CEIC tienen que ponderar los aspectos metodoldgicos, éticos y 
legales del protocolo propuesto, asi como el balance de riesgos y benefi- 
cios anticipados, dimanantes del ensayo (art. 64 de la Ley del 
Medicamento). 

Para la aprobacion de una investigaci6n el CEIC tiene que velar por 
el cumplimiento de esas condiciones, comprobando su existencia y 
haciendo el seguimiento de las mismas. 
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Actualmente, tanto la composicién como el método de trabajo de los 
CEIC se han plasmado en la normativa vigente. Todo ello se revisa conti- 
nuamente para su actualizacion, concretando en términos de legislacién 
las propuestas derivadas de instancias de discusién creadas a tal efecto. 
Estas revisiones se llevan a cabo en organismos como la OMS, CE, FDA, 
etc. Con esas herramientas y con caracter ejecutivo, el CEIC trabaja che- 
queando y controlando el cumplimiento de las denominadas «normas de 
buena practica clinica», cuya observancia permite garantizar que el ensa- 
yo es éticamente correcto. 

Resumiendo: los comités éticos de investigacién clinica forman parte 
necesaria y obligatoria de la estructura sanitaria, estan regulados legalmen- 
te y tienen funciones ejecutivas —es decir, de decisi6n— en relacién con la 
investigacion clinica. Su composicién es multidisciplinar y su método de 
trabajo se basa en el estudio y andlisis de los aspectos metodolégicos, éti- 
cos y juridicos de cada protocolo de investigaciOn. Para ello utilizan los 
criterios descritos en las denominadas «normas de buena practica clinica», 
cuya evoluciOn viene marcada tanto por los avances cientificos como éti- 
cos y juridicos en el terreno de la investigaci6n. Avances que van delimi- 
tando las condiciones basicas para la investigacion en el ser humano, te- 
niendo siempre como referencia el respeto por su dignidad y sus derechos. 


COMITES NACIONALES DE ETICA 


El origen de este tipo de comités, como expone A. Cambron, hay que 
situarlo en el extraordinario desarrollo alcanzado por las ciencias biomé- 
dicas y la tecnologia y su aplicacién practica. Desarrollo que ha generali- 
zado la conviccién de que las nuevas practicas han abierto un abanico de 
posibilidades prometedoras; pero que pueden ser generadoras de grandes 
riesgos, frente a los cuales no bastan las normas deontologicas y juridicas 
disponibles. El objetivo de estos comités seria, por tanto, trabajar para ase- 
gurar la dignidad de los seres humanos en la actualidad y también en las 
generaciones futuras. La Declaracién Universal de los Derechos Humanos 
es fuente y referencia en el planteamiento universalista del que parten 
estos comités. 

Sus funciones principales consisten en elaborar «recomendaciones» y 
«directivas», a instancias de gobiernos, instituciones 0 grupos para la 
accion de los legisladores que han de regular las materias que se plantean 
como conflictivas. Abarcan en sus estudios las implicaciones sociales, éti- 
cas, juridicas y asistenciales surgidas de las nuevas practicas biotecnolo- 
gicas, funciones utiles a los legisladores, sanitarios, jueces, investigadores 
y, en general, a la sociedad. 

Estos comités 0 «comisiones ad hoc» delimitan los ambitos del tema, 
las implicaciones éticas, los aspectos juridicos, los riesgos y beneficios, 
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etc. para la elaboraci6n de sus informes. Suelen formular juicios de licitud 
o ilicitud moral y juridica sobre las nuevas practicas y sus posibilidades. 

También tienen una importante funcién educativa pues a partir de los 
informes que-elaboran se organizan campafias de difusién social, espe- 
cialmente entre profesionales afectados por los temas discutidos, propor- 
ciondndoles informacién ponderada para la toma de decisiones. 

La composici6n de estos comités es multidisciplinar, pero es dificil 
definir los criterios de inclusi6n de los miembros, mas alla de aquellos que 
se consideran relevantes en los temas que van a tratarse. Las cuestiones 
relativas a la representatividad, a la aportacion de diferentes puntos de 
vista, a la inclusién de todos los afectados por el tema a debate o del 
mayor ntimero posible, etc. no estén documentadas en la bibliografia a la 
que hemos accedido para elaborar este resumen. 

El método de trabajo de estos comités es identificar primero exhausti- 
vamente el problema a discutir, estudiando sus dimensiones cientifica, 
social, ética, juridica, etc. A partir de esa descripcion del problema, que trata 
de ser rigurosa, se delimitan el 0 los conflictos y se analizan, exponiendo 
sus juicios y derivando recomendaciones derivadas de dichos juicios. 

Sus documentos son informativos y su contenido, en tanto que «reco- 
mendaciones», tienen un caracter no ejecutivo (no exigibles legalmente), 
pero éticamente normativo, en términos de «deberia» 0 «no deberia» hacer- 
se aquello que exponen. Cuando el comité concluye su trabajo emite un 
informe al que se da publicidad, haciendo constar si ha sido acordado por 
unanimidad o en caso contrario, exponiendo las posiciones divergentes. 

El modelo de comité nacional de ética no existe en nuestro pais, pero 
si se han establecido, en ocasiones, comisiones ad hoc cuyos trabajos cul- 
minaron por ejemplo en la Ley de Trasplantes de 1979, la Ley del 
Medicamento de 1990 o la Ley sobre Reproduccién Asistida de 1988, 
entre otros. 

Por otra parte, pueden ilustrar las tareas descritas de este modelo de 
comité nacional, los informes emitidos por el Comité Nacional Francés 
para las Ciencias de la Vida y de la Salud (CCNE) sobre «uso de fetos y 
tejidos fetales» o sobre «la regulacidn de la informacién relativa a la 
investigaciOn cientifica» 0 los informes del Consejo Nacional de Etica 
para las Ciencias de la Vida de Portugal sobre «trasplantes», «utilizacién 
de cadaveres para la investigacién» o del Comité Nacional de Etica de 
Holanda (KEMO) que ha elaborado recomendaciones sobre cuestiones 
como «el diagnostico genético», «la produccién de embriones para la 
investigacién», etc. 

Desde la perspectiva del presente texto —elaborado por un grupo de 
trabajo pluridisciplinar-, el recurso a las comisiones 0 comités para traba- 
jar temas especificos en el campo de la psiquiatria no debe cefiirse solo a 
este modelo (de comités nacionales 0 ad hoc). Es cierto que este sistema 
asegura una Cierta incidencia social, difusién e incluso una futura expre- 
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sion juridica de las recomendaciones. Pero sin llegar a ello, consideramos 
que pueden ser valiosas las aportaciones de cualquier grupo que, elabo- 
rando de forma precisa sus objetivos, su composicién, funciones y méto- 
dos de trabajo, etc., atine esfuerzos para analizar plural y racionalmente, 
informar y hacer recomendaciones éticamente aceptables sobre temas que 
nos generan conflicto. 


COMITES DE ETICA ASISTENCIAL (CEA) 


Los objetivos de los comités de ética asistencial, en términos genera- 
les, son mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y promover el desa- 
trollo de los derechos humanos en el ambito de la atencién a la salud. 

Las funciones de los CEA han quedado definidas —-como en otros 
lugares del mundo donde funcionan- en tres dreas principales: 


* Asesorar, desde la bioética, sobre conflictos puntuales que se pro- 
duzcan en las relaciones clinicas (por ejemplo, en la toma de deci- 
siones en un caso de un paciente en estado vegetativo persistente) y 
siempre a solicitud de las personas implicadas en dicha toma de 
decisiones. Esta funciOn asesora nunca sera resolutiva, quedando a 
criterio de la persona 0 grupo asesorado la puesta en practica 0 no 
de sus recomendaciones. 

¢ Elaborar documentos de analisis y/o consejo en casos generales. Es 
decir, sobre aquellas cuestiones de conflictos de valores que se 
generan recurrentemente en el medio asistencial (por ejemplo en el 
uso de medidas mecdanicas de contencion). 

¢ Formar en bioética, 0, dicho de otra manera, promover la divulga- 
cion, la formacioén y la reflexion del personal sanitario en cuestio- 
nes relacionadas con la ética asistencial. 


Los CEA dan salida a las demandas en los dos primeros puntos de 
forma ordenada y constante, en sus reuniones ordinarias y extraordinarias. 
En la formacién no sélo planifican los programas atendiendo a las necesi- 
dades de su medio, sino que, a menudo, los miembros son requeridos para 
conferencias, cursos, etc., relacionados con su conocimiento en bioética, 
con su profesién especifica y con su pertenencia al CEA. Ademas, en oca- 
siones, apoyan a otros grupos de trabajo 0 comisiones promotoras de los 
futuros CEA de otros centros hasta que ellos mismos pueden hacerse cargo 
del proceso. Ademds, muchos profesionales que estan implicados en el 
desarrollo de la bioética, se afanan en el desarrollo de la investigacion en 
este campo y en su divulgaci6n cientifico-sanitaria y en otros ambitos 
sociales. Finalmente, las personas participantes suelen ser muy conscientes 
de la necesidad de continuar formandose para llevar adelante su trabajo. 
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El contexto en el que trabajan estos comités es el medio asistencial. 
En nuestro pais desde principios de los noventa se produce un movimien- 
to de formacion y desarrollo de la ética asistencial en el medio sanitario. 
Muchos profesionales se han ido formando y después han ido promovien- 
do grupos de trabajo sobre aspectos éticos de la atenciOn sanitaria en hos- 
pitales, centros de salud y centros de salud mental. De estos grupos nacie- 
ron las actuales «comisiones promotoras» y los comités de ética asisten- 
cial, asf como algunos grupos de discusién y estudio. 

Su método de trabajo es el que el propio comité asuma y conozca. 
Aunque el lenguaje de la bioética es asumido de forma generalizada —mas 
o menos en los términos que se han ido desarrollando en este trabajo—, hay 
diferentes propuestas metodolégicas. Los requisitos que si se exige a todo 
comité (del Ambito civil o no confesional) en activo son: 1) que su méto- 
do responda a criterios de razonabilidad, critica, autonomia, pluralidad y 
didlogo, y 2) que los temas sean tratados desde la multidisciplinariedad y 
la representatividad de todas las personas afectadas por la toma de deci- 
siones (de ahi la importancia de establecer correcta y equilibradamente su 
composicion). 

La composicion de los CEA, de hecho, ha de ser interdisciplinar, bus- 
cando la participacién equilibrada de las diversas profesiones sanitarias y 
una cualificada representacion social. Deberan estar dotados, al menos de 
siete miembros entre los que deberan figurar: médicos del cuerpo faculta- 
tivo, personal de enfermeria, una persona con acreditada formacién en 
bioética y un representante de la sociedad con experiencia y prestigio en 
la defensa de los derechos de las personas (art. 5 del decreto BOPV 
143/95). Este es un planteamiento concreto que permite incluir a todos 
aquellos miembros que se consideren necesarios para asegurar la partici- 
pacion de los agentes asistenciales y de los representantes sociales. La 
composicion definitiva de cada CEA se especifica en el reglamento de 
régimen interno que ha de elaborar como requisito imprescindible para 
acreditarse. 

En resumen, como exponen F. Carballo y otros, estos comités aseso- 
res parten del conocimiento de los valores éticos implicados en el proce- 
so asistencial, aplicando una metodologia de andlisis ético de los proble- 
mas, que —paralela al proceso clinico—, permite establecer criterios y reco- 
mendaciones directamente dirigidos a la mejora de la toma de decisiones. 
El didlogo dentro del CEA, en igualdad y libertad, debe producirse desde 
la razon y hacia el consenso. Este consenso no deberia ser nunca simple 
reflejo de la postura mayoritaria, ni siquiera un acuerdo estratégico asu- 
mido por todos los miembros del comité. Mas bien, debe tender a repre- 
sentar una posicion moral razonada, razonable y aceptable para todo tipo 
de interlocutor. El fin de la accién es mejorar el proceso asistencial 
mediante recomendaciones que sdlo pueden llegar tras un riguroso anéli- 
sis ético de las situaciones. Los elementos clave de este andlisis son: par- 
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tir de una posicion de buena voluntad, poseer la formaci6n ética suficien- 
te, aplicar una metodologia de andlisis adecuada y cefiirse a las reglas de 
la discusi6n razonada; para finalmente descubrir la esencia comtin conte- 
nida en el consenso, que suele definir el marco ético aceptable para todos 
los implicados. 


Los ejemplos que podemos aportar en el campo de la psiquiatria son 
los dos CEA de Salud Mental que hasta ahora se han desarrollado en la 
Comunidad Auténoma del Pais Vasco: el CEA de los Servicios de Salud 
Mental de Alava y el CEA del Hospital Psiquidtrico Aita Menni de 
Mondrag6n, ambos acreditados, segtin la legislacién vigente, por el 
Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco, (y en los que participamos 
la mayoria de los autores de esta ponencia). La lectura de sus «reglamen- 
tos de régimen interno» aportan la expresion mas evidente de todo lo 
expuesto en este apartado (ver Anexo). 
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ANEXO 


Presentamos una sintesis de los Reglamentos de Régimen Interno de los dos Comités de 
Etica Asistencial acreditados hasta la actualidad en el 4rea de Salud Mental de la Comunidad 
Autdénoma del Pais Vasco. 

REGLAMENTO DEL COMITE DE ETICA ASISTENCIAL DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD MENTAL DE ALAVA. 1998. ( En adelante SMA) 

REGLAMENTO DEL COMITE DE ETICA ASISTENCIAL DEL HOSPITAL AITA 
MENNI. Mondragén (Guiptizcoa) 1998. (En adelante HAM) 


INTRODUCCION 


(Incluiremos las dos introducciones hist6ricas, declaraci6n de intenciones y justificaci6n, 
por el valor hist6rico y pedagdgico de ambas) 


CEA Salud Mental de Alava 


A efectos de este documento entendemos por Servicios de Salud Mental de Alava 
(S.S.M.Alava) al conjunto de servicios asistenciales compuesto por: Hospital Psiquiatrico de 
Alava, Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental Extrahospitalaria de Alava, Servicio de 
Psiquiatria del Hospital Santiago Apostol, de Vitoria-Gasteiz 

En caso de que en el futuro alguno de los dos ultimos centros asistenciales creasen su 
propio Comité de Etica Asistencial, podrian segregarse del actual C.E.A. del S.S.M. de 
Alava 


Breve resefa historica del grupo 


La Comisién Promotora del C.E.A. del S.S.M.Alava surgié en enero de 1995 desde el 
interés de un grupo de profesionales del S.S.M.Alava y del Hospital Aita Menni de Arrasate- 
Mondrag6n, interesados en el tema de la Bioética, manteniendo reuniones mensuales de dos 
horas de duraci6n en las que se trataron temas de fundamentacién y metodologia que per- 
mitieran a los integrantes del grupo abordar los conflictos éticos en la practica clinica con el 
fin de mejorar la calidad de la asistencia sanitaria. 

Entre 1995 y 1997 se han trabajado diversos temas (Fundamentos y principios generales 
de la bioética; Valoracién de la capacidad/competencia; Conflictos éticos del aislamiento/ 
contencion, de la asistencia a los adolescentes y de la asistencia psicogeriatrica), mantenien- 
do el siguiente sistema de trabajo en las reuniones: Exposici6n teérica de un tema; Sesiones 
clinicas; Sesiones bibliograficas. 

En enero de 1998 comenzamos a preparar el Reglamento de Régimen interno con vistas 
a pedir la Acreditaci6n del Comité de Etica Asistencial del Servicio de Salud Mental de 
Alava. 


Declaracion de intenciones - Justificacién 


La ética se ocupa de los principios morales, asf como de las consecuencias de las accio- 
nes, siendo por tanto un saber practico. La bioética, en general, aborda los aspectos éticos de 
la biologia y la medicina y, dentro de ella, la ética clinica estudia los problemas morales pre- 
sentes en la medicina clinica. La bioética, en el marco del proceso asistencial, introduce los 
valores morales en la practica clinica con el fin de mejorar la calidad asistencial. 

En la raiz de la conflictividad moral del actual proceso asistencial cabe considerar, en 
primer lugar, la profunda modificacién producida en la relacién clinica entre el médico, o 
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cualquier otro agente sanitario, y el paciente. En este terreno, la crisis del modelo paterna- 
lista de asistencia sanitaria, el emergente concepto de relacién contractual o negociacion 
entre usuario y sanitario y la propia legislacién que recoge los derechos de los pacientes, 
obligan a una profunda reflexidn sobre cual es la forma moralmente mas correcta de prestar 
asistencia sanitaria, e incluso atin sobre los mismos fines de este proceso asistencial. 

Ademias, el mundo clinico no puede vivir ajeno a los problemas morales que desde la jus- 
ticia obligan a considerar la distribucién correcta de recursos limitados. 

En el ambito de la asistencia psiquiatrica existe ademas una agudizacion de los conflic- 
tos éticos por las siguientes caracteristicas: 


~ La autonomia limitada, al menos temporalmente, de gran parte de los pacientes. 

—La funcién de «custodia» que en muchos casos ejercen los profesionales y las institu- 
ciones psiquiatricas. 

—Las dificultades generadas —a nivel social— en los pacientes por su enfermedad, que 
precisan en muchos casos de una atencién socio-sanitaria. 


Como puntos de referencia en la evolucion de los Comités de Etica Asistencial, tenemos 
el Informe Belmont, donde se recogen tres de los principios basicos que rigen el andlisis ético 
clinico: beneficencia, autonomia y justicia. La tradicién médica aporta el principio de bene- 
ficencia, esencia del quehacer médico en la busqueda del bien del enfermo. El predominio 
de este principio sobre el de autonomia del paciente, hecho especialmente relevante en el 
paternalismo médico, es una muy habitual fuente de conflicto moral. El principio de auto- 
nomia basado en la libertad de determinaci6n individual, de gran tradici6n juridica en el 
mundo anglosajon, obliga a respetar la decisidn del paciente competente e informado. La tra- 
dicion politica aporta el principio de justicia, en virtud del cual en toda relacion clinica deben 
tenerse en cuenta terceros implicados tanto por las consecuencias que las decisiones puedan 
tener directamente sobre ellos, como por los propios criterios de justicia distributiva que hay 
que tener en cuenta a la hora de decidir la asignacion de recursos y prestaciones. Con pos- 
terioridad al Informe Belmont y en gran parte bajo la influencia del Profesor Diego Gracia, 
se ha incorporado al andlisis ético el principio de no maleficencia. Teniendo en cuenta este 
ultimo principio, se considera moralmente inaceptable el perjudicar los intereses del paciente. 

Desde la perspectiva del Dr. Gracia, los principios de justicia y no maleficencia serian de 
nivel I, afectando al ambito publico, y por tanto, prioritarios a la hora de la toma de decisio- 
nes, mientras que los de beneficencia y autonomia estarian situados en el nivel IT, que afec- 
tan exclusivamente a lo privado. 

Los integrantes de estos Comités deberfan ser siempre personas bienintencionadas, par- 
ticipantes a titulo individual sin sentirse representantes de ningtin grupo o sector y con inte- 
rés especifico en la mejora de la relaci6n clinica y de la calidad asistencial, entendiendo que 
el respeto a los derechos de los pacientes son simple reflejo del marco ético con que toda la 
sociedad, incluyendo los sanitarios, pretende amparar el altamente sensible proceso clinico 
asistencial. 

En un Comité de Etica Asistencial es ademas imprescindible que el perfil de las perso- 
nas presentes sea multidisciplinar, para asi poder recoger la mayor riqueza posible de pers- 
pectivas. Para obtener un fruto adecuado de esta multidisciplinariedad, es a su vez necesario 
que la relacién entre los miembros se establezca en un estricto plano de igualdad. Por todo 
ello, un grupo que aspire a constituirse en Comités de Etica Asistencial debe pasar por un 
proceso de cohesi6n interna, sin el cual seria imposible la discusién abierta de los problemas. 

El didlogo, dentro de un Comité, en igualdad y libertad, debe producirse desde la razon 
y hacia el consenso. El fin de la acci6n es mejorar el proceso asistencial mediante recomen- 
daciones que solo pueden llegar tras de un riguroso anilisis ético de las situaciones. Los ele- 
mentos clave de este andlisis son el partir de una posicién de buena voluntad, el poseer la 
formacion ética suficiente, el aplicar una metodologia analitica adecuada y el cenirse a las 
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reglas de discusién razonada, para finalmente descubrir la esencia comin contenida en el 
consenso, que suele definir el marco moral aceptable para todos los implicados. 


CEA del Hospital Aita Menni 


Resena Historica 


El hospital psiquidtrico Aita Menni es una institucién sin 4nimo de lucro perteneciente a 
la Congregacién de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado Coraz6n de Jestis. Aun siendo 
de titularidad privada, la mayor parte de la Actividad Asistencial esta concertada con el 
Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco, siendo su finalidad principal la atencion a los 
pacientes psiquiatricos de la comunidad aut6noma. 

El comienzo del proceso que ha dado lugar a la creacién de la Comisi6n Promotora del 
hospital Aita Menni puede datarse en el afio 1992. En ese ajio se incluy6 la bioética dentro 
de los programas de formaci6n continuada de los profesionales y una persona del hospital se 
integr6 en la Comisi6n Promotora de los profesionales del area sanitaria de Alava que se reu- 
nia mensualmente en el Hospital de Txagorritxu de Vitoria-Gasteiz. 

Durante los afios 1993-94 la formaci6n en bioética se extendi6 a cursos de profesionales 
de enfermerfa y personal técnico del hospital y se integr6 en diversos cursos y jornadas rea- 
lizados: Jornadas de Rehabilitacién psiquidtrica, Jornadas de Dano cerebral... Durante los 
cursos 94-95 y 95-96 una persona del hospital realizo la formacion de Magister en Bioética 
en la Universidad Complutense de Madrid, dirigida por el Profesor Diego Gracia. 

En diciembre de 1994 comenz6 a reunirse la Comisi6n Promotora de Salud Mental del 
area sanitaria de Alava en la que se integraron 8 profesionales de nuestro hospital junto a 
otros del hospital psiquidtrico de Alava y de diversos centros de salud mental. El grupo man- 
tiene reuniones mensuales de dos horas de duracioén en las que se tratan temas de funda- 
mentacion y metodologia en Bioética, asi como otros con un contenido mas clinico sobre 
conflictos éticos habituales en la relacion sanitaria. 

Ante el creciente interés y necesidad que iba surgiendo en los profesionales del hospital 
Aita Menni el grupo de personas que formaban parte de la Comisi6n Promotora de Salud 
Mental de Alava se planted en diciembre de 1996 la posibilidad de crear una Comisi6n pro- 
pia en nuestro hospital. Tras una convocatoria por carta a todos los trabajadores contratados 
por el hospital y una sesidn informativa posterior a todos los interesados, 27 profesionales 
sanitarios y no sanitarios comenzaron a reunirse en febrero de 1997 con la finalidad de crear 
una Comision promotora propia en nuestro centro. Con fecha 4 de marzo de 1997 se solici- 
to al Director Gerente la creacién del Comité de Etica Asistencial. 

Desde ese momento la formacién del grupo se ha ido realizando a través de una reunion 
mensual de 4 horas de duracién y dos cursos intensivos sobre fundamentacién y metodologia 
en Bioética que se han desarrollado con fecha 19 de marzo de 1997 el primero, y 22 y 29 de 
octubre de 1997 el segundo. La dinamica de las reuniones mensuales se estructura del si- 
guiente modo: Exposicion teérica sobre un tema sobre el que previamente se ha distribuido 
material a los participantes; Sesiones clinicas sobre casos concretos; Sesiones bibliogrdficas; 
Aspectos organizativos del grupo: elaboracién del reglamento, distribucién de funciones, etc. 

En junio de 1997 una comisién formada por 7 miembros comienza a preparar el 
Reglamento de Régimen interno que posteriormente se estudia por todo el Comité con vis- 
tas a solicitar la acreditacién del Comité de Etica Asistencial del Hospital Aita Menni. 


Fundamentacion 


La ética se ocupa de analizar, explicar y dar raz6n de c6mo funciona en los seres huma- 
nos la experiencia del deber. Para ello trata de fundamentar los principios morales que sus- 
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tentan dicha experiencia, asi como de analizar las consecuencias que se derivan de la apli- 
cacion de dichos principios a las acciones concretas. 

El término Bioética es un neologismo que aparece por vez primera en 1970. Su compo- 
sicion de etimologia griega hace referencia a dos realidades muy relevantes para el ser huma- 
no: bios (vida) y ethos (ética). Como es sabido, la vida es el ambito de los hechos, de lo que 
acontece, de lo que existe. La ética sin embargo, hace referencia a la experiencia del deber, 
que lleva implicitas las «cuestiones de valor» que acompafan a los hechos. La Bioética se 
ocupa de estudiar la vida, las ciencias de la vida, a la luz de los valores. Asi lo afirma la 
«Encyclopedia of Bioethics», que define la bioética «como el estudio sistematico de la con- 
ducta humana en el area de las ciencias de la vida y del cuidado de la salud, en cuanto que 
dicha conducta es examinada a la luz de los valores y de los principios morales». (W.T. Reich, 
introduction, Encyclopedia of Bioethics, I, Nueva York, 1978, p. XIX). 

De acuerdo con esta definicién, la bioética es una rama de la ética, que se ocupa de ana- 
lizar la experiencia del deber en la realidad compleja de las ciencias de la vida y del cuida- 
do de la salud, introduciendo los valores morales en la practica clinica con el fin de mejorar 
la calidad asistencial. 

La aparicién de esta nueva disciplina en el horizonte cientifico se debe fundamen- 
talmente a tres factores: 


1. Los cambios en la relaci6n sanitaria 


La medicina occidental tiene sus origenes en la medicina griega. Para los griegos la natu- 
raleza esta ordenada desde su propia raz6n interna (logos) con una finalidad propia (telos) 
que a su vez ordena sus propios dinamismos 0 cambios. Sdlo el médico, conocedor de los 
hechos naturales sobre la salud y la enfermedad (lo ordenado y desordenado), puede encon- 
trar criterios racionales para determinar lo que es bueno y lo que es malo (lo ajustado 0 desa- 
justado al orden natural), y tiene la obligacidn de imponérselo al enfermo que es, por defi- 
niciOn, incapaz de hacerlo por su propio desorden natural. 

En el mundo moderno se produce la ruptura del modelo descrito. La norma moral de 
valoracién se encuentra ahora en el propio ser humano. El es la fuente del deber, y decide 
con su propia razon lo que es bueno y lo que es malo. 

La funci6n de la raz6n no es ya someterse a la ley natural, sino ordenar la naturaleza en 
lo que esta desordenada (enfermedad), convirtiéndose asi en el principio de orden. Esto con- 
lleva dos consecuencias practicas de gran importancia: a) E] conocimiento de los hechos ya 
no es motivo para manejar los valores; los enfermos, convertidos en usuarios, entran a tomar 
parte en la toma de decisiones sobre su propio cuerpo. b) El ser humano es aut6nomo, pues- 
to que se da las leyes morales a si mismo. Con la autonomia surge el pluralismo y el reto que 
aparece es precisamente la armonja entre el universalismo y el respeto a la diferencia. 

Dichos cambios han puesto en crisis el modelo paternalista anterior en el que la supues- 
ta incapacidad de los enfermos hacia recaer en los profesionales sanitarios la responsabili- 
dad de determinar lo que era bueno en cada caso. Ello exige la gestacidn de un cuerpo de 
doctrina, la bioética, que ayude a asumir el cambio en las relaciones y ensefe al profesional 
a manejar correctamente los valores de todos los sujetos o grupos implicados en la relacion: 
el sistema sanitario, el paciente, su familia y él mismo como profesional. 


2. Los grandes avances cientificos y técnicos en el campo de las ciencias de la salud 
Un factor decisivo en la aparicion y el desarrollo de la Bioética ha sido sin duda los rapi- 


dos y espectaculares avances en las ciencias biol6gicas y médicas. Algunos ejemplos ilus- 
trativos de ello pueden ser: 1) Las técnicas de trasplantes de 6rganos, con lo que han supues- 
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to de mejora de calidad de vida de muchos pacientes, pero también de redefinici6n del con- 
cepto de muerte, de aumento del costo de la asistencia sanitaria, de polémica sobre las posi- 
bilidades de transexualidad, etc. 2) Los avances en las técnicas de reproduccién humana: la 
inseminacion artificial y la donacién de semen; la fecundacion artificial y la implantaci6n de 
embriones, las técnicas de diagnéstico prenatal y el aborto eugenésico, la congelacién de 
embriones sobrantes, la clonacion, etc. 3) La ingenierfa genética en humanos con finalidad 
terapéutica y eugenésica. 4) Los progresos tecnolégicos en la practica de la reanimacion, el 
tratamiento del dolor en los enfermos terminales, las nuevas técnicas oncoldgicas, etc. 

Esta nueva situaci6n plantea a los profesionales sanitarios la responsabilidad de decidir 
si todo lo posible técnicamente es éticamente correcto. En algunos lugares, como es el caso 
de nuestro pais, se ha pretendido que sea el derecho el que resuelva esta cuestiOn. Sin embar- 
go, ello no siempre es posible por la rapidez de los avances tecnoldgicos y sobre todo no 
parece que sea lo mas adecuado; en principio solo se debiera normativizar aquello que esta 
socialmente consensuado. 


3. Launiversalizacion de la asistencia sanitaria en una situaci6n de recursos limitados 


Gran parte de los paises denominados industrializados ha reconocido el derecho de sus 
ciudadanos no sdlo a la salud como derecho negativo (derecho a que el Estado impida que 
me quiten la salud), sino el derecho positivo a la asistencia sanitaria (derecho a que el Estado 
me procure los medios para recuperar mi salud). Ello ha generado una situaci6n de univer- 
salizacion y gratuidad de la asistencia sanitaria en los paises de nuestro entorno cultural. Sin 
embargo, es de todos conocido, que la demanda de asistencia sanitaria puede no tener limi- 
te. Es por ello por lo que se genera el problema de decidir c6mo distribuir los recursos exis- 
tentes de forma justa. Estas decisiones son, sin duda, decisiones éticas, en las que hay que 
determinar los servicios que se deben y no se deben prestar, teniendo en cuenta el criterio 
moral de la equidad. 

Los conflictos éticos que surgen cada dfa con mas frecuencia en las relaciones sanitarias 
como consecuencia de estos factores, son, si cabe, atin mas complicados de resolver en la 
practica de la asistencia psiquiatrica, debido a la concurrencia de algunos factores propios de 
la misma: 

— La autonomia limitada, al menos temporalmente, de gran parte de los pacientes, lo que 
conlleva la necesidad de determinar las personas que deben tomar las decisiones de 
sustitucion. 

—La funci6n social que nuestra sociedad ha adjudicado a los profesionales y las institu- 
ciones psiquiatricas de velar por el paciente y en su caso por el bien comin, desarro- 
llando acciones que podemos considerar de «custodia». 

— La percepcion social que atin existe en nuestra sociedad del «enfermo mental» agudi- 
za las situaciones de discriminacién de dichos pacientes en el sistema sanitario. 

— Por ultimo, no en pocos casos, es necesario determinar junto al tratamiento sanitario la 
atencion social que necesita el paciente, dado el desajuste que su enfermedad genera 
en su vida familiar, laboral, econdémica, etc. 


Justificacion 


Los Comités asistenciales de ética surgen en el ambito sanitario como un medio de ayuda 
a las instituciones y profesionales para la toma de decisiones en los casos 0 situaciones de 
conflicto ético entre los intervinientes. 

El dialogo, dentro de un Comité, en igualdad y libertad, debe producirse desde la raz6n 
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y hacia el consenso. El fin de su acci6n es mejorar el proceso asistencial mediante reco- 
mendaciones que sdlo pueden llegar tras un riguroso analisis ético de las situaciones. Los 
elementos clave de este andlisis son: el partir de una disposicién de buena voluntad de sus 
miembros, el poseer la formaci6n suficiente, el aplicar una metodologia analitica adecuada 
y el cefiirse a las reglas de discusi6n razonada, para finalmente descubrir la esencia comin 
contenida en el consenso, que suele definir el marco moral aceptable para todos los impli- 
cados. 

Por todo ello es imprescindible que el perfil de sus miembros recoja la multidisciplina- 
riedad, y el grupo pase por un proceso de cohesi6n interna, sin el cual seria imposible la dis- 
cusion abierta de problemas. 

También consideramos absolutamente necesario para la constitucién del Comité el res- 
paldo institucional que garantice su funcionamiento en el tiempo. Sin embargo, si bien los 
Comités de Etica Asistencial deben surgir en el propio ambito institucional y con su apoyo, 
no debe ser su creaci6n la respuesta a una normativa u otro tipo de obligatoriedad. 

Una vez constituido, el Comité de Etica Asistencial alcanzara reconocimiento en la 
medida en que aplica una correcta metodologia al andlisis ético de los problemas abordados, 
garantizando la confidencialidad y evitando su instrumentalizacion por alguna de las partes 
interesadas. 


DEFINICION DE COMITE DE ETICA ASISTENCIAL 


(Decreto 143/95 de 7 de febrero. BOPV de 2 de marzo de 1995) 

El Comité de Etica Asistencial es una comisi6n consultiva e interdisciplinar al servicio 
de los profesionales y usuarios de una instituci6n sanitaria y del propio centro sanitario, crea- 
da para analizar y asesorar en la resoluci6n de los posibles conflictos éticos que se producen 
a consecuencia de la labor asistencial y cuyo objetivo final es mejorar la calidad de dicha 
asistencia sanitaria. 


AMBITO INSTITUCIONAL DE ACTUACION 


(SMA): El Comité de Etica Asistencial, analizar4 y emitira informes sobre los conflictos 
éticos derivados de la actividad asistencial en los diferentes dispositivos asistenciales del 
Servicio de Salud Mental de Alava. También estard abierto a consultas de otros servicios 
asistenciales del Area Sanitaria de Alava que asi lo requieran y que no dispongan de un 
Comité de Etica Asistencial. 


DEPENDENCIA (SMA) / ADSCRIPCION (HAM) 


El Comité de Etica Asistencial, es una comisi6n cuya autoridad es inicamente moral, sin 
dependencia funcional alguna, con autonomia absoluta en todas sus actuaciones. 

El Comité depende orgénicamente de la Direcci6n Gerencia del S.S.M. Alava (SMA) / 
depende institucionalmente de la Gerencia del Hospital Aita Menni (HAM) la cual le procu- 
rard la infraestructura y el apoyo logistico que su propio trabajo demande. 

El Comité informardé a la Gerencia del acuerdo de su constituci6n, de su puesta en fun- 
cionamiento, de su programa de actividades y de sus actividades (guardando su confiden- 
cialidad) siempre que lo considere oportuno, comprometiéndose, en cualquier caso, al envio 
de una memoria resumen de las actividades anuales. 
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DOTACION Y UBICACION 


Las reuniones del Comité de Etica Asistencial se celebraran de manera periddica en la 
Sala de Reuniones del Hospital Psiquiatrico de Alava o Sala de Juntas del Hospital 0 en el 
lugar que oportunamente se determine. 

Para garantizar su funcionamiento debe contar con: 


— Lugar de referencia, secretaria. 

— Secretaria, que puede ser compartida. 

—Mobiliario que garantice la confidencialidad de los documentos del Comite. 

— Soporte informatico, puede estar constituido por el existente en la Secretaria de 
referencia. 


FUNCIONES DEL COMITE DE ETICA ASISTENCIAL 


Se consideran como funciones del Comité de Etica Asistencial (Decreto 143/95. 
Acreditacion. Art. 7): 


—Proponer a la Institucién protocolos de actuacion para las situaciones en que surgen 
conflictos éticos y que se presentan de forma reiterada u ocasional. 

— Analizar, asesorar y facilitar el proceso de decision clinica en las situaciones que plan- 
teen conflictos éticos entre sus intervinientes: profesionales sanitarios, usuarios e ins- 
tituciones. 

—Elaborar informes y recomendaciones ante casos concretos. 

—Colaborar en la formaci6n en bioética de los profesionales y particularmente de los 
miembros del Comité. 

—Elaborar y aprobar su propio reglamento de funcionamiento. 

— Elaborar una memoria anual de sus actividades y su remisiOn a la Direccion / Gerencia 
y al Departamento de Sanidad. ; 


En ningtin caso seran funciones 0 competencias del Comité de Etica Asistencial las 
siguientes: 


— Promover y amparar actuaciones juridicas para las personas o la Instituci6n. 

— Realizar juicios sobre la ética profesional 0 las conductas de los pacientes y usuarios. 
No tiene por tanto capacidad para imponer sanciones. 

— Sustituir la responsabilidad de quien ha pedido su asesoria. 

— Tomar decisiones de caracter vinculante. 

—El Comité no deberé abordar problemas de justicia social, salvo aquellos aspectos 
directamente relacionados con pacientes concretos objeto de sus deliberaciones, y aun 
asi, siempre manteniendo su funcién asesora y no vinculante. 


COMPOSICION 


La participacion en el Comité de Etica Asistencial ser4 totalmente voluntaria y no suje- 
ta a remuneracion ni compensacién econémica alguna. 
Para elegir a los miembros integrantes del Comité de Etica Asistencial, se procurara: 


— Que éste sea multidisciplinar. 
— Que en él estén representados el mayor ntimero de puntos de vista posibles. 
— Que sus integrantes tengan conocimientos y el mayor interés en temas éticos, sean per- 
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sonas abiertas al didlogo, competentes profesionalmente y con capacidad para trabajar 
en grupo. 


Los integrantes del Comité participaran a titulo individual sin sentirse representantes de 
ningun grupo o sector. Es imprescindible, por otro lado, que las personas integrantes del 
Comité de Etica Asistencial presenten diferentes perfiles de modo que se recojan las mayo- 
res perspectivas posibles. 

La composicién del Comité debera cuidar el equilibrio entre la libre participacién de 
cualquier profesional interesado y la efectividad del mismo. 


(HAM): Tendré un minimo de 12 miembros, siendo conveniente que no supere los 28. 
En cualquier caso deberan formar parte de él como miembros natos del mismo: 2 médicos, 
2 enfermeras, | trabajador social, 1 psic6logo, 2 auxiliares u otros profesionales asistencia- 
les, 1 profesional no asistencial, 1 persona con acreditada formaci6n en Bioética, 1 persona 
ajena al Hospital representante de la sociedad, | representante del Servicio de Atencion al 
Usuario. 

Asimismo, y en la medida de lo posible, se procurara que entre los miembros del Comité 
de Etica Asistencial se integren: Un jurista y una religiosa de la Congregacién de Hermanas 
Hospitalarias del Sagrado Coraz6n de Jestis. 

Cualquiera de las personas miembros del Comité de Etica Asistencial podra reunir mds 
de una de las caracteristicas arriba indicadas. 

No formard parte del Comité de Etica Asistencial el personal directivo del Hospital. 


(SMA): El Comité de Etica Asistencial tendra un mfnimo de diez miembros, debiendo 
formar parte del mismo en cualquier caso, los siguientes miembros natos: 3 médicos que 
desarrollen labor asistencial en el S.S.M.Alava, 3 miembros del personal de enfermeria del 
S.S.M.Alava, un psic6logo, un trabajador social, una persona ajena al S.S.M.Alava y no vin- 
culada con las profesiones sanitarias, una persona con formacion especifica en temas de bio- 
ética. 

Asimismo y en la medida de lo posible, se procurara que entre los miembros del Comité 
de Etica Asistencial se integren: un religioso, un jurista, un representante del Comité Etico 
de Investigacién Clinica (si existiese), un representante del Servicio de Atencién al Paciente 
(si existiese). 

Cualquiera de las personas miembros del Comité de Etica Asistencial podra reunir mas 
de una de las caracteristicas arriba indicadas. 

Se considera deseable que el nimero maximo de miembros que pueden integrar el 
C.E.A. sea de treinta. No obstante, en circunstancias excepcionales, ese numero podra ser 
incrementado a decisién de los miembros del Comité cuando existan personas interesadas en 
integrarse en él y cumplan con el perfil exigido para ello. 


ESTRUCTURA 


El Comité de Etica Asistencial tendra los siguientes cargos: Presidente, Vicepresidente, 
Secretario y Vicesecretario que serdn elegidos de entre sus miembros por acuerdo, en pri- 
mera votacion, por mayorfa de 2/3. Si ninguno lo obtuviera se haran segunda y tercera vota- 
ci6n, en las cuales sera suficiente con la mayoria absoluta. Si persistiera la situacién de no- 
eleccion 0 el elegido no aceptara el cargo, la Presidencia recaeria en el experto del Comité, 
y si hubiese varios, en el mds antiguo profesionalmente; la Vicepresidencia en el miembro 
del Comité perteneciente al personal sanitario mas antiguo; el cargo de Secretario en el 
miembro nato mas antiguo en la profesién que no ostente cargo, y el de Vicesecretario en el 
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miembro mas joven. El resto de miembros integrantes del Comité actuaraén como vocales del 
mismo. 

El resultado se comunicard a la Direccién Gerencia del Hospital para su traslado y efec- 
tos a la Autoridad Sanitaria. 

Sin perjuicio de lo anterior, el Comité identificara de entre sus miembros, uno o mas que 
por su especial formacién puedan actuar como Consultores en situaciones de urgencia. En 
cualquier caso, estos consultores se comprometeran a informar al Comité en la siguiente 
sesion, sobre las consultas y recomendaciones realizadas. La designacién de Consultor se 
hara por consenso. 

El Comité de Etica Asistencial procuraré que entre sus miembros exista un representan- 
te de la Comision de Calidad Asistencial. 

El Comité de Etica Asistencial se renovar4 al menos parcialmente cada cuatro afios. Se 
considera deseable que esta renovaci6n sea de 1/3 de sus miembros, no debiendo superar en 
ningtin caso a la mitad de sus miembros, al objeto de garantizar la continuidad en los traba- 
jos del Comité. 


FUNCIONES DE SUS MIEMBROS 


Seran funciones del Presidente (y en su caso del Vicepresidente): 


—Convocar todas las reuniones del Comité 

— Presidir y dirigir las reuniones del Comité. 

— Firmar, conjuntamente con el Secretario, las Actas de la reunion una vez aprobadas por 
los miembros del Comité. 

— Representar al Comité ante la Direcci6n, autoridades sanitarias y otros comités. 


En caso de ausencia, vacante o enfermedad del Presidente, le sustituira con analogas fun- 
ciones el Vicepresidente. 
Seran funciones del Secretario (y en su caso del Vicesecretario): 


—Cursar las convocatorias y 6rdenes del dia de cada reunién del Comité. 

—Redactar las actas de las reuniones del Comité. 

— Firmar, conjuntamente con el Presidente, las actas de las reuniones. 

— Despachar la correspondencia ordinaria del Comité. 

— Archivar y custodiar toda la documentaci6n. 

— Asegurar el envio a todos los miembros del Comité de las circulares, documentos e 
informacion relativa al mismo. 


En caso de ausencia, vacante o enfermedad del Secretario, le sustituiré con andlogas fun- 
ciones el Vicesecretario. 
Seran funciones de los miembros del Comité de Etica Asistencial: 


— Asistir a todas las reuniones del Comité. 

— Participar activamente en las reuniones y sesiones de trabajo del Comité. 

— Proponer al Presidente del Comité las convocatorias de reuniones extraordinarias. 

~ Participar en las votaciones para la eleccién de los cargos del Comité y optar a ser ele- 
gidos para ellos. 


MIEMBROS 


Podran formar parte del Comité de Etica Asistencial como miembros del mismo todas 
aquellas personas, profesionales 0 no, que cumplan las siguientes caracteristicas: 
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— Que retinan el perfil definido por el Comité. 

— Que pertenezcan a los grupos profesionales sefialados en la composicién del Comité. 

— Que tengan conocimientos de ética 0 bioética. 

— Que tengan un interés demostrado en estos temas. 

— Que sean profesionales sanitarios 0 no sanitarios del S.S.M.Alava / Hospital Aita 
Menni, asi como otros profesionales sanitarios, de forma puntual como expertos. 

— Que sean personas dispuestas a formarse y trabajar en el Comité. 

— Que sean personas con disponibilidad de tiempo de reuniones y trabajo, y que sean per- 
sonas responsables y que acudan de forma voluntaria. 

— Que la multidisciplinariedad del Comité pueda asumir por numero. 


La pertenencia al Comité de Etica Asistencial sera a titulo personal sin que ninguno de 
los miembros del Comité represente organizaci6n o colectivo alguno. 

La integracion de cualquier persona como miembro del Comité se realizaré a peticion del 
interesado y cuando se convoquen plazas vacantes en el Comité. 

Las solicitudes recibidas seran debatidas por los miembros del Comité, elev4ndose la 
propuesta de la persona 0 personas elegidas a la Direccién Gerencia del Hospital para su 
nombramiento definitivo. 


REUNIONES 


Con cardcter general se establece que el Comité de Etica Asistencial se reunira al menos 
una vez al mes, salvo en aquellos periodos en los que por coincidir con vacaciones u otras 
circunstancias no sea posible. 

El Presidente y el Secretario del Comité de Etica Asistencial, elaborardn cada afio un 
calendario de reuniones que sera presentado al resto de los miembros del Comité para su 
aprobacion. 

Ningtin miembro del Comité de Etica Asistencial podra delegar en otro su participacion 
en las reuniones del mismo, ni tampoco podra ser sustituido provisionalmente. 

De lo tratado en las reuniones del Comité se levantara la correspondiente acta por el 
secretario. 

Las reuniones del Comité podran ser: 


Ordinarias: 

Seran ordinarias las reuniones previstas en el calendario inicialmente aprobado por el 
Comité de Etica Asistencial y todas aquellas que no tengan cardcter urgente y sean convo- 
cadas dentro de los plazos previstos en el reglamento para las reuniones ordinarias. 

Estas reuniones serén convocadas con una antelacién minima de diez dias, con el objeto 
de facilitar el estudio de los casos y la documentaci6n referente a los mismos. 

Estas convocatorias deberdn ir acompajiadas por el orden del dia de la sesi6n correspon- 
diente, asi como del lugar, fecha y hora de celebracién de la misma. 

Como cardcter general, en las reuniones ordinarias del Comité se trataran los siguientes 
asuntos: 1) Actividades de gestién del propio Comité. 2) Actividades de formacién y aseso- 
ramiento en la elaboraci6n de guias de actuaci6n o protocolos. 3) Discusion de casos. 

Para que lo tratado en la reunion ordinaria del Comité tenga validez, deberan estar pre- 
sentes en la misma al menos la mitad mds uno de los miembros, siendo necesario que entre 
ellos asista uno de los miembros no pertenecientes a las profesiones sanitarias y, ademas, el 
presidente o el secretario del Comité. 


Extraordinarias: 
Serdn extraordinarias las reuniones convocadas con caracter urgente y con imposibilidad 
de cumplir los plazos exigidos para las convocatorias ordinarias. 


Estas reuniones podran convocarse a propuesta de cualquiera de los miembros del 
Comité, cuando asuntos urgentes asi lo requieran. 

Se admitir4 que esta convocatoria pueda efectuarse de forma verbal, procurando reunir 
al mayor nimero posible de miembros, debiendo celebrarse la reunion en el plazo maximo 
de 48 horas desde su convocatoria. 

En las reuniones extraordinarias no podrdn tratarse temas diferentes del motivo concre- 
to que justificd la convocatoria de reuniOn extraordinaria. 

En el caso de que en una reunion extraordinaria del Comité no se alcance el quorum esta- 
blecido para las reuniones ordinarias, ser4 necesaria la presencia de algunos de los miembros 
considerados expertos por el Comité. 

Lo tratado en una reunion extraordinaria se incluiré en el orden del dia de la siguiente 
reunion ordinaria para conocimiento de todos los miembros del Comité. 


BAJAS 


Los miembros del Comités de Etica Asistencial podran causar baja en el mismo por algu- 
na de las siguientes causas: a) Por causas naturales (cese en su actividad profesional, causar 
baja en la empresa, etc.; b) A peticion propia del interesado dirigida al Presidente del Comité; 
c) Poricese, 

Podrdén ser causas de cese del Comité las siguientes: a) El incumplimiento de las normas 
de funcionamiento del Comité, asf como de las obligaciones asumidas como miembro del 
mismo; b) La ausencia injustificada a tres reuniones a lo largo del ano. 

El cese de cualquier miembro del Comité debera ser acordada por mayoria de 2/3 de los 
miembros, en votacion secreta. 

Todas las bajas de miembros del Comité se comunicaran a la Direccién / Gerencia para 
su conocimiento. 


RENOVACION 


El Comité de Etica Asistencial sera acreditado para un periodo de cuatro afios. Se consi- 
dera deseable que al finalizar ese periodo de acreditacion se produzca una renovacién de los 
miembros del mismo que, en ningtin caso, alcanzara a mas de la mitad de sus miembros, aun- 
que seria deseable que dicha renovaci6n afectara a 1/3 de sus miembros. 

No existe limitacién temporal alguna en el tiempo que cualquier persona pueda perma- 
necer como miembro del Comité de Etica Asistencial. 

Durante el periodo de vigencia del Comité, se procedera a su renovacién siempre que 
ocurra alguna de las siguientes circunstancias: a) Cuando las bajas que se hayan ido produ- 
ciendo alcancen el numero de ocho; b) Cuando se produzca la baja de alguno de los deno- 
minados miembros natos del Comité alterandose la composicién minima sefalada en el 
punto 6 de este reglamento. 

Al finalizar el periodo de acreditacién del Comité de Etica Asistencial, se deberd proce- 
der a su renovacion. Para realizar este proceso se convocard una reunién del Comité, 0 se 
incluiré este tema en el orden del dia de la siguiente reunién programada, en la que se debe- 
ra: a) Analizar la situacion de los miembros del Comité; b) Estudiar las posibles bajas que se 
puedan producir en ese momento, al objeto de que su numero no alcance a la mitad de sus 
miembros y garantizar de esa manera, la continuidad de la labor desarrollada por el Comité. 

Las incorporaciones de nuevos miembros producidos a lo largo del periodo de vigencia 
de la acreditacién del Comité, se podran considerar como integrantes del 1/3 de los miem- 
bros cuya renovacion cuatrienal se considere deseable. 
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Toda renovacién del Comité de Etica Asistencial, sea durante el periodo de vigencia de 
su acreditaci6n o finalizado el mismo, deberd realizarse mediante convocatoria ptiblica y 
abierta. 

Las solicitudes recibidas seran debatidas en la siguiente reunion del Comité, 0 en una 
convocada al efecto que contenga como unico punto del Orden del Dia la renovaci6n del 
Comité. 

Los acuerdos del Comité para que una persona se integre como miembro del mismo, 
deberan adoptarse por mayoria de 2/3 de los miembros del Comité. Obtenida esta mayoria, 
se efectuara la correspondiente informacion de la persona o personas designadas a la 
Direcci6n/Gerencia, quien determinara y ratificara en su caso el nombramiento definitivo y 
su dedicacion al Comité. 

El Comité podra formar grupos de trabajo y/o seminarios en los que podran integrarse, 
entre otras, las personas que habiendo solicitado su inclusién en el Comité, esta no se haya 
producido por no existir suficientes plazas vacantes en el mismo, o por haber recaido el nom- 
bramiento en otra u otras personas interesadas. 

La actividad de estos grupos de trabajo 0 seminarios sera conocida y aprobada por la 
direccion del centro y los miembros del Comité. Cada grupo seré dirigido por algtin miem- 
bro del Comité. 


METODOLOGIA 
Acceso al Comité 


El Comité de Etica Asistencial podra ser requerido en su funcién asesora por: 


— Los profesionales sanitarios (a través del Secretario del Comité). 

~La Direccién del S.S.M.Alava / Hospital A. Menni. 

— Los pacientes y usuarios 0 sus familiares (a través del servicio de atencidn al paciente 
0 servicio que ejerza tales funciones, el cual colaborara en la tramitacion de sus solici- 
tudes) 

— Otros centros psiquidtricos (y sus profesionales) que carezcan de Comité de Etica 
Asistencial. 


Resoluciones del Comité 


Los acuerdos del Comité se tomardn por consenso entre sus miembros eludiendo, siem- 
pre que sea posible, la votacién entre ellos. Solamente en aquellos casos en los que no se 
logre el consenso, se procederd a someter a votaciOn la resoluci6n a adoptar; para que el 
acuerdo sea valido bastard: 


~ Mayoria simple de sus miembros, entendiéndose por tal la que obtenga el mayor nume- 
ro de votos, aunque no sobrepase la mitad. 
— Sin embargo, seré necesaria la mayoria de los 2/3 en los casos siguientes: 
—Eleccién de los cargos del Comité en la primera votacioén. 
—Integraci6n y cese de miembros del Comite. 
— Anilisis, asesoramiento y facilitacién del proceso de decisién clinica en las situacio- 
nes que se planteen conflictos éticos. 
— Proposicién de protocolos de actuaci6n en las situaciones de conflicto ético, de modo 
reiterado u ocasional. 
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Los dictamenes del Comité de Etica Asistencial se realizaran siempre por escrito y debe- 
ran ser razonados, remitiéndose una copia del mismo a quien hubiera solicitado la actuacién 
del Comité, profesionales, institucién 0 pacientes/usuarios, asi como, eventualmente, a aque- 
llos terceros que puedan verse afectados por el contenido del citado dictamen. 

Los dictamenes tendran el caracter de recomendacién no siendo vinculantes para quien 
los solicita, ni tampoco para los miembros del Comité. 


Confidencialidad 


Todos los miembros del Comité, asf como la secretaria del mismo, deberan garantizar la 
confidencialidad de toda informaci6n a la que tengan acceso, preservando asimismo el secre- 
to de las deliberaciones entre sus miembros. La violacién de este deber de confidencialidad 
y secreto serd considerada como falta grave pudiendo ser, incluso, causa de pérdida de la 
condicién de miembro del Comité. 


Actividades 
Las cuatro actividades basicas del Comité seran: 
1. Discusi6n de casos clinicos con elaboracion de informes 


Para la discusion de casos clinicos la metodologia a seguir sera la siguiente: 

a) Presentacion del caso por un ponente designado por el Comité segun su perfil clini- 
co y el del caso correspondiente. Este ponente debera reclamar y disponer de toda la infor- 
macion clinica que considere necesaria, accediendo a la Historia Clinica y entrevistandose, 
si lo considera oportuno, con cualquiera de las personas implicadas en el proceso asistencial. 
En esta fase no se procedera a ningun tipo de analisis ético, siendo estrictamente descriptiva 
del proceso asistencial. El Comité, por si 0 a peticién, podra recibir en la reunion a aquellas 
personas implicadas en el caso, con el fin de aclarar cualquier aspecto que considere perti- 
nente. 

b) Una vez expuesta la historia clinica se procedera a agotar los turnos de palabra 
correspondientes a aclaraciones sobre la misma. 

c) Tras ello, y siempre a puerta cerrada y bajo estricta confidencialidad, el Comité iden- 
tificara los conflictos éticos existentes en la historia presentada. 

d) De entre los conflictos identificados decidira cuales seran objeto de informe o reco- 
mendaci6n, incluyendo necesariamente él 0 los que estén relacionados directamente con la 
peticion. 

e) La metodologia general de andlisis ético se realizara a la luz de los principios fun- 
damentales bioéticos (no-maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia) considerando sus 
niveles e implicaci6n en el conflicto, sin perjuicio de que, cuando proceda, se apliquen ade- 
mas otros métodos de anilisis. 

f) Tras la discusi6n razonada se emitira el informe correspondiente que debera ser ela- 
borado y entregado al solicitante segtin lo dispuesto en los correspondientes apartados de 
este reglamento. Dicho informe recogerd: 


— Resumen del caso presentado por el ponente. 
— Aspectos significativos que hayan sido aclarados en la fase de preguntas. 
— Problemas enumerados. 
— Cursos de accién: 
- aie punto por punto, de los cursos de accién que se proponen a cada pro- 
ema. 
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— Inclusi6n de una somera explicacién del andlisis sobre el que se sustenta cada curso 
de accion y de los resultados esperables de su aplicacion. 

— Si se establecen relaciones entre diferentes problemas éticos, se resumiran en otro punto 

—Exposicion de las excepciones a los principios bioéticos, justificacién de las mismas 
y propuestas para su futura correccién. 

— En los casos en los que las recomendaciones 0 informes no se formulen por unani- 
midad, los miembros que lo deseen podraén hacer constar su desacuerdo mediante 
constancia razonada de su voto particular. 


2. Generacion de protocolos y recomendaciones de actuaci6n 


La metodologia para la elaboracion de informes, recomendaciones y protocolos genera- 
les, sera siempre la creaci6n de grupos de trabajo y/o seminarios, con calendario y objetivos 
definidos y aprobados en sesion del Comité. Estas comisiones presentarén en su momento el 
borrador de su trabajo para ser discutido, modificado y, en su caso, aprobado por el Comité. 
De estas comisiones podran formar parte expertos no miembros del Comité. 

Los documentos de recomendaciones, que habitualmente trataran sobre cuestiones gene- 
rales y/o reiteradas que se produzcan en el ambito sanitario, recogeran: a) Aspectos técnicos: 
resumen de los conocimientos actuales sobre el tema, basandose en bibliografia y consultas; 
b) Aspectos éticos: conflictos de valores que genera el tema, experiencias e hipétesis sobre 
problemas, con detalle de los cursos de acci6n posible, en base a los trabajos realizados por 
el Comité, bibliografia y recomendaciones de organismos e instituciones (OMS, Comités 
Nacionales de Etica, etc.); c) Aspectos juridicos: legislacion, jurisprudencia e informes juri- 
dicos si los hubiera, en base a la legislacién vigente y consultas con expertos juristas. 

Dichos documentos, como todas las actividades del Comité, tendran un caracter asesor y 
no decisorio. 


3. Actividades de Formacién, docencia e Investigacion 


Las actividades de docencia e investigacién en Bioética se realizaran de acuerdo con las 
lineas generales del SSM Alava / Hospital. 

Para las actividades de formacién de los miembros se consideraran tanto la realizacién 
de seminarios, como la presentaci6n de revisiones realizadas por grupos de trabajo. 

Para la investigaci6n, el proceso a seguir es la presentacidn del proyecto, con la consi- 
guiente discusi6n, para crear a continuacién el grupo de investigaci6n pertinente, del que 
podra formar parte personas no miembros del Comité. El grupo asf formado desarrollara el 
proyecto, informando periédicamente al Comité sobre la marcha del mismo. 


4. Gestion 


Las actividades de gesti6n se realizaran a través de la Secretaria del Comité, incluyendo 
la elaboracién de Actas e Informes, siempre segtin lo acordado en las sesiones del Comité. 


MEMORIA 


El Comité de Etica Asistencial elaborar4 anualmente una memoria de sus actividades, de 
la que remitira copia a la Direccién Gerencia. 
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La memoria incluira informe de las actividades desarrolladas por el Comité en los 
siguientes aspectos 0 areas: a) Modificaciones producidas en el Comité; b) Volumen y carac- 
teristicas generales de los conflictos planteados; c) Formacion e investigacion; d) Desarrollo 
de protocolos de actuacién. 

La memoria sera realizada por el Secretario del Comité y sometida a aprobacién por el 
resto de los miembros del mismo. Dicha aprobacién deberd realizarse dentro del primer tri- 
mestre tras el periodo anual al que la memoria se refiera. 


RELACIONES EXTERNAS 


El Comité de Etica Asistencial podra establecer contactos y colaboraciones con cualquier 
otro Comité o entidad en relacién con los objetivos y fines del Comité. 

Las relaciones con asociaciones 0 entidades para otras colaboraciones estaran sujetas a 
la aprobacion de la Direccion. 


MODIFICACION DEL REGLAMENTO 


Este reglamento puede ser modificado en alguno de sus puntos cuando el Comité lo con- 
sidere oportuno porque dificulte el desempefio de sus funciones, siempre que sean cuestio- 
nes internas del Comité y que no estén reguladas en el Decreto de Acreditacién publicado en 
el BOPV de 2 de marzo de 1995. 

Para aprobar las modificaciones del Reglamento se requerird la mayoria de 2/3 en el 
Comité. 

Dichas modificaciones se propondran a la Direccién Gerencia para su ratificaci6n. 
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VI. DERECHOS, LEGISLACION, CODIGOS 
Y DOCUMENTOS 


Dentro de los derechos de la persona, el derecho a la salud es uno de 
los ultimos que se han proclamado en las constituciones de la mayor parte 
de los paises del mundo. 

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos concreta las exi- 
gencias éticas basicas y los valores fundamentales para una existencia 
digna y en su articulado recoge el derecho a que se le asegure a la perso- 
na asistencia médica. 

La adhesion a esta declaracion ha sido lenta y progresiva por parte de 
la mayoria de los paises, aunque la existencia de normas internacionales 
por si solas no garantiza su aplicaci6n, sino que se precisan que sean nor- 
mativizadas en cada pais. 

La modificacion del patrén relacional paciente-sanitarios ha dado 
lugar a la progresiva introduccién del respeto a la autonomia de sujeto y, 
con ella, a la capacidad del paciente para tomar decisiones en lo relativo a 
su salud o diagnostico y tratamiento cuando enferma. Como consecuencia 
de este cambio relacional han ido apareciendo en diversos paises las «car- 
tas de derechos y deberes de los enfermos». Los derechos que suelen citar- 
se en estas cartas pueden resumirse en los siguientes: derecho a una asis- 
tencia integral, derecho a la informacién, derecho al consentimiento infor- 
mado y derecho a la confidencialidad; hay otros derechos especificos que 
varian de unas cartas a otras. Se recogen también deberes tales como cum- 
plir las prescripciones, cuidar las instalaciones y firmar el alta voluntaria. 


PROBLEMAS ETICOS RELATIVOS A LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES 


Ordenados para una mejor claridad expositiva segun los principios 
que pueden verse afectados, los conflictos que se presentan en la practica 
asistencial con los derechos de los pacientes se pueden sintetizar en: 

Respecto a las actitudes que pueden afectar a la No-maleficencia y a 
la Beneficencia, en algunas ocasiones el paciente a su Ilegada al hospital 
pierde sus caracteristicas personales y pasa a ser un numero —el de su habi- 
tacion 0 cama— o una patologfa —la que le ha Ilevado a su condicion de 
enfermo— conculcando el derecho a ser atendido de forma individualiza- 
da y con correccion y respeto. 

Este mismo paciente ve desfilar por su habitacidn una serie de perso- 
nas a las que le es dificil identificar. La situacién se puede agravar aun 
mas en los servicios hospitalarios de psiquiatria o en los hospitales psi- 
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quidtricos, ya que el nimero de profesionales que trabaja con y para el 
paciente se multiplica, psic6logos, terapeutas ocupacionales, monitores, 
trabajadores sociales, se afiaden a psiquiatras y enfermeras, y no llevan 
uniforme o comparten distintivos. No es facil saber asi quién es el res- 
ponsable ultimo del paciente entre todos. 

Con esta intervencion en el proceso asistencial de multiples profesio- 
nales, la confidencialidad de los datos patobiograficos 0 psicopatolégicos 
es dificil de mantener, cuando estos datos personales y familiares son, en 
muchas ocasiones, de mayor trascendencia que los obtenidos en una his- 
toria clinica de cualquier proceso somatico. 

Una vez finalizado el proceso asistencial, el paciente -en ocasiones 
afortunadamente cada vez menos frecuentes— no recibe informacion escri- 
ta de la evolucién de su proceso, no se elabora el «informe de alta», ni se 
dan las explicaciones oportunas sobre el seguimiento del tratamiento far- 
macol6gico. 

En cuanto a lo relacionado con el principio de Autonomia, el conflic- 
to mas frecuente surge respecto al derecho del paciente a recibir informa- 
cién. La tendencia de los profesionales a ocultar informaci6n —basandose 
en un ‘privilegio terapéutico’ no siempre fundamentado— es cada vez 
menor, pero sigue persistiendo la creencia de que los pacientes con cier- 
tas patologias psiquiatricas no deben o no quieren conocer cual es su pro- 
ceso psicopatolégico y su evolucion y, asi, se tiende a no informarles 
sobre el diagndéstico, prondstico y alternativas terapéuticas actualmente 
posibles. Un caso particular lo constituyen aquellos pacientes que duran- 
te el episodio agudo no pueden hacerse cargo de la informacion, ni con- 
sentir en el tratamiento; en estos casos la informaci6n deberaé suministrar- 
se a los familiares mas cercanos, para que ejerzan la beneficencia con el 
paciente. 

A no ser que exista una incapacitacion legal o que pueda argumentar- 
se que existe una situaciOn transitoria de incompetencia, en principio todo 
paciente mental debe participar en el proceso de aceptacién/rechazo del 
tratamiento propuesto por el profesional 0 en el consentimiento para par- 
ticipar en las investigaciones. Por la misma razon, esta obligado a firmar 
el ‘alta voluntaria’ cuando haya sido solicitada por él. 

Finalmente, por criterios de Justicia debe asegurarse la existencia de 
suficientes recursos sanitarios, tanto hospitalarios como extrahospitala- 
rios, y la facilidad de acceso a los mismos para todas las personas con pro- 
blemas psiquicos. 


BASES LEGALES DE LAS CARTAS DE DERECHOS Y DEBERES 


Las cartas de derechos y obligaciones de los pacientes han recogido 
la legislacion vigente de ambito internacional y nacional basandose en: 


264 


a) 


b) 


Cc) 


Declaraciones Universales 


— Declaracién Universal de los Derechos Humanos, Paris 10-XII, 
1948: Que concreta las exigencias éticas basicas y los valores fun- 
damentales para una existencia digna y una convivencia armoniosa 
y en su articulo 25.1 recoge que «toda persona tiene derecho a un 
nivel de vida adecuado que le asegure, asf como a su familia, la 
salud y el bienestar, y en especial la alimentacién, el vestido, la 
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; 
tiene, asi mismo, derecho a los seguros en caso de desempleo, 
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de 
sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su 
voluntad». 

— Declaracion de los Derechos del Nifio, Naciones Unidas, 20-X]I, 
1959. 

— Derechos del Minusvdlido Psiquico, Asamblea de Naciones 
Unidas, 20-XII, 1975. 


Declaraciones Europeas 


— Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Humanos y 
de las libertades fundamentales, 4-X1, 1950. 

— Convenio Europeo para la Asistencia Social y Médica. 

— Convenio relativo a los Derechos humanos y la biomedicina. 
Oviedo, IV, 1997 (Convenio para la proteccién de los Derechos 
Humanos y la Dignidad del ser Humano con respecto a las aplica- 
ciones de la biologia y la medicina). 


Legislacion espanola relativa a derechos de los pacientes 


— Constituci6n espanola, de 1978: En cuanto nucleo del sistema poli- 
tico y juridico contiene una serie de preceptos de los que se pueden 
extraer un conjunto de derechos de los que son beneficiarios todos 
los individuos: 

— Derecho a la igualdad ante la ley, sin que pueda prevalecer discri- 
minacion alguna (art. 14). 

— Derecho a la vida y a la integridad fisica y moral (art. 15). 

— Derecho a la libertad y seguridad (art. 17.1). 

— Derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia 
imagen con la limitaci6n por ley del uso de la informatica (art. 18.2 

18.4.) 
= a oti a la proteccién de la salud (art. 43.1). 


— Derecho a la organizacion y tutela de la salud publica por los pode- 


res ptiblicos (art. 43.2) con especial consideracién de los disminui- 
dos fisicos, sensoriales y psiquicos (art. 49), de los ciudadanos 
durante la tercera edad (art. 50) y de los consumidores y usuarios 
(art\S1a8): 


— Derecho a la educaci6n sanitaria y educacion fisica (art. 43.3). 


Algunos de estos Derechos han merecido desarrollo legislativo poste- 


rior como por ejemplo: 


— Ley 14/86, 25 de abril, Ley General de Sanidad (art. 10 y 11): El 


articulo 10 es el desarrollo del derecho a la proteccion de la salud 
y otros derechos fundamentales. El articulo 11 recoge las obliga- 
ciones que los ciudadanos deben cumplir con las instituciones y 
organismos del sistema sanitario. 

Ley 25/90, 20 de diciembre, Ley del medicamento. 

Ley organica 5/92, 29 de octubre, de regulacion del tratamiento 
automdtico de datos de caracter personal. 

Real Decreto 1088/89, 8 de septiembre, por el que se extiende la 
cobertura de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las per- 
sonas sin recursos econ6micos suficientes. 

Real Decreto 561/93, 19 de abril, por el que se establecen los requi- 
sitos para la realizacidn de ensayos clinicos. 

Real Decreto 63/95, 20 de enero, sobre ordenacién de prestaciones 
sanitarias del Sistema Nacional de salud. 


Ademas, este desarrollo legislativo se ha visto ampliado por Decretos 


de las distintas Comunidades Aut6nomas. 


d) Declaraciones de Derechos de los Enfermos 
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— En 1973 la Asociacién Americana de Hospitales redact6 la «carta 


de los derechos de los enfermos», una declaracién que ha sido 
modelo de la mayoria de las actuales cartas y declaraciones de 
derechos de los enfermos. Tiene de novedoso que reconoce publi- 
camente cuales son los derechos que tienen los enfermos y funda- 
mentalmente, significa una nueva actitud hacia los enfermos en el 
marco de la asistencia médica, ya que se reconoce el deber de res- 
peto a su autonomia. 

En 1981 la Asociacié6n Médica Mundial, reunida en Lisboa, public6 
la Declaracion de los Derechos del Enfermo, que recoge los dere- 
chos a la libertad de eleccién de médico, informacion, confidencia- 
lidad, a morir dignamente, recibir 0 rechazar ayuda moral, etc. 


— Declaraci6n de Copenhague (1977), y Luxemburgo (1979) sobre la 
‘carta del enfermo y usuario del hospital’ a propuesta del Comité 
Hospitalario de la CEE. 

— Carta de los derechos y deberes del paciente adoptada por el INSA- 
LUD el | de octubre de 1984. 

— Decreto 175/89 de 18 de julio, que recoge la Carta de derechos y 
obligaciones de pacientes y usuarios del Pais Vasco, (como ejem- 
plo de la legislacién especifica autonémica). 


LEGISLACION 


De entre las publicaciones relacionadas con el tema legislativo, este 
equipo de trabajo recomienda dos textos recientes que recogen la legisla- 
cidn relacionada con la psiquiatria y la asistencia en salud mental: 


— Mégica, J., Legislacion psiquiatrica y otras disposiciones comple- 
mentarias. Madrid: Colex, 1999 

— Mégica, J., Regulaciones de la asistencia psiquiatrica en Espafia. 
Madrid: Colex, 1999 


Otros textos que recogen diferentes legislaciones, cédigos y declara- 
ciones son: 


— Sanchez Caro, J.; Sanchez-Caro, J., Consentimiento informado y 
Psiquiatria. Una guia practica. Madrid: Mapfre, 1998. 

— Barcia, D. (ed.), Confidencialidad y consentimiento informado en 
psiquiatria. Madrid: You & Us, 1998. 


CODIGOS Y DOCUMENTOS DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES 


En este apartado y en el anexo posterior hemos recogido aquellos 
Organismos y Documentos que pueden ser utiles como referencia en este 
Ambito de la ética asistencial psiquiatrica' 


' La mayor parte de los documentos han sido extraidos del texto: Médicos, pacientes, 
sociedad. Derechos humanos y responsabilidad profesional de los médicos en documentos 
de las organizaciones internacionales. Editado por la Asociacién Mundial de Psiquiatria, 
Geneva Initiative y la Asociacién Psiquiatrica de América Latina. Buenos Aires: APAL, 
1998. (Traduccién de Eugenia Fisher). 
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Organismos que han emitido los documentos: 


Asociacion Médica Mundial (AMM) 
Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS) 
Asociacién Mundial de Psiquiatria (AMP) 
Naciones Unidas (ONU) 

Consejo de Europa (CE) 


Documentos: 


Los dos primeros documentos se adjuntan tanto por su interés ético 
como por su valor hist6rico: 


1) 
2) 


Declaraci6n Universal de Derechos Humanos. 1948. 
Declaracién de Helsinki. Recomendaciones para los médicos 
que realizan investigaciones biomédicas en seres humanos 
(AMM) 1964. 


Los siguientes documentos son especialmente interesantes para un 
analisis general de aspectos éticos en salud mental: 


3) 
4) 


5) 
6) 


7) 
8) 
9) 


Normas para la atencidn de la salud mental. Diez principios 
basicos (OMS) 1996. 

Recomendacion 818 sobre la situacidn de los enfermos menta- 
les (CE) 1977 

Declaracion de Hawai II (AMP) 1983. 

Proposicion y puntos de vista de la AMP sobre los derechos y la 
proteccion legal de los enfermos mentales (AMP) 1989. 

La proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la 
atencion de la salud mental. Resolucién (ONU) 1991. 
Principios para la proteccién de los enfermos mentales y para el 
mejoramiento de la salud mental. Anexo (ONU) 1991. 
Declaracio6n de la Asociacién Médica Mundial sobre aspectos 
€éticos relacionados con los pacientes con enfermedades menta- 
les (AMM) 1995. 


10) Declaracién de Madrid (AMP) 1996. 


Los tres documentos siguientes abordan cuestiones mas especifficas 
relacionadas con la psiquiatria: 


Vy 


19) 


Proposicion sobre el uso y abuso de drogas psicotrépicas 
(AMM) 1975 y 1983. 

Recomendacion No. R (83) 2 del comité de ministros a los esta- 
dos miembros sobre la proteccién legal de las personas que 


padecen trastornos mentales, internados como pacientes invo- 
luntarios (CE) 1983. 

13) Declaracién sobre la participacién de los psiquiatras en la pena 
de muerte (AMP) 1989. 


Por ultimo hemos incluido aquellos documentos que abordan cuestio- 
nes que, aunque generales, afectan directamente a temas tratados en este 
trabajo: 


14) Declaracion de Tokio. Pautas para Médicos. Respecto de las tor- 
turas y otras formas de trato 0 castigo cruel, inhumano o degra- 
dante, en los casos de detencién y prisi6n (AMM) 1975. 

15) Declaracién de Lisboa sobre derechos del paciente (AMM) 
1981. 

16) Recomendacion No. R (90) 3 del comité de ministros a los esta- 
dos miembros sobre la investigacion médica en seres humanos 
(CE) 1990. 

17) Proposicién sobre mala praxis médica (AMM) 1992. 

18) Proposicién sobre la defensa de los derechos y de la confiden- 
cialidad del paciente (AMM) 1993. 
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DOCUMENTO N.° I 


DECLARACION UNIVERSAL DE DERECHOS HUMANOS 
Adoptada y proclamada por la Asamblea General en su resoluci6n 217 A (III). 
del 10 de diciembre de 1948 


Predmbulo 


Considerando que la libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por base el recono- 
cimiento de la dignidad intrinseca y de los derechos iguales e inalienables de todos los miem- 
bros de la familia humana, 

Considerando que el desconocimiento y el menosprecio de los derechos humanos han 
originado actos de barbarie ultrajantes para la conciencia de la humanidad; y que se ha pro- 
clamado, como la aspiracién mas elevada del hombre, el advenimiento de un mundo en que 
los seres humanos, liberados del temor y de la miseria, disfruten de la libertad de palabra y 
de la libertad de creencias, 

Considerando esencial que los derechos humanos sean protegidos por un régimen de 
Derecho, a fin de que el hombre no se vea compelido al supremo recurso de la rebeli6n con- 
tra la tirania y la opresi6n, 

Considerando también esencial promover el desarrollo de relaciones amistosas entre las 
naciones, 

Considerando que los pueblos de las Naciones Unidas han reafirmado en la Carta su fe 
en los derechos fundamentales del hombre, en la dignidad y el valor de la persona humana 
y en la igualdad de derechos de hombres y mujeres; y se han declarado resueltos a promo- 
ver el progreso social y a elevar el nivel de vida dentro de un concepto mas amplio de la 
libertad, 

Considerando que los Estados Miembros se han comprometido a asegurar, en coopera- 
cion con la organizacion de las Naciones Unidas, el respeto universal y efectivo a los dere- 
chos y libertades fundamentales del hombre, y 

Considerando que una concepcidn comin de estos derechos y libertades es de la mayor 
importancia para el pleno cumplimiento de dicho compromiso, 


La Asamblea General 


Proclama la presente Declaracién Universal de Derechos Humanos como ideal comtin 
por el que todos los pueblos y naciones deben esforzarse, a fin de que tanto los individuos 
como las instituciones, inspirandose constantemente en ella, promuevan, mediante la ense- 
fanza y la educacion, el respeto a estos derechos y libertades, y aseguren, por medidas pro- 
gresivas de caracter nacional e internacional, su reconocimiento y aplicaci6n universales y 
efectivos, tanto entre los pueblos de los Estados Miembros como entre los de los territorios 
colocados bajo su jurisdiccidn. 


Articulo | 


Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos y, dotados como 
estan de raz6n y conciencia, deben comportarse fraternalmente los unos con los otros. 


Articulo 2 


1. Toda persona tiene los derechos y libertades proclamados en esta Declaracién, sin 
distinci6n alguna de raza, color, sexo, idioma, religién, opinion politica o de cual- 
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quier otra indole, origen nacional 0 social, posicién econémica, nacimiento o cual- 
quier otra condicién. 


2. Ademias, no se har distincién alguna fundada en la condicién politica, Juridica o 
internacional del pais o territorio de cuya jurisdiccién dependa una persona, tanto si 
se trata de un pais independiente, como de un territorio bajo administracién fiducia- 
ria, no autonomo o sometido a cualquier otra limitacién de soberanja. 

Articulo 3 


Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona. 


Articulo 4 

Nadie estara sometido a esclavitud ni a servidumbre; la esclavitud y la trata de esclavos 
estan prohibidas en todas sus formas. 
Articulo 5 


Nadie sera sometido a torturas ni a penas 0 tratos crueles, inhumanos o degradantes. 


Articulo 6 


Todo ser humano tiene derecho, en todas partes, al reconocimiento de su personalidad 
juridica. 


Articulo 7 


Todos son iguales ante la ley y tienen, sin distincion, derecho a igual proteccién de la ley. 
Todos tienen derecho a igual proteccidn contra toda discriminacién que infrinja esta 
Declaracion y contra toda provocacion a tal discriminacion. 


Articulo 8 


Toda persona tiene derecho a un recurso efectivo, ante los tribunales nacionales compe- 
tentes, que la ampare contra actos que violen sus derechos fundamentales reconocidos por la 
constituci6n o por la ley. 


Articulo 9 


Nadie podra ser arbitrariamente detenido, preso ni desterrado. 


Articulo 10 


Toda persona tiene derecho, en condiciones de plena igualdad, a ser ofda publica- 
mente y con justicia por un tribunal independiente e imparcial, para la determinacion de 
sus derechos y obligaciones o para el examen de cualquier acusacion contra ella en mate- 
ria penal. 


Articulo 11 


1. Toda persona acusada de delito tiene derecho a que se presuma su inocencia mien- 
tras no se pruebe su culpabilidad, conforme a la ley y en juicio publico en el que se 
le hayan asegurado todas las garantias necesarias para su defensa. 

2. Nadie sera condenado por actos u omisiones que en el momento de cometerse no 
fueron delictivos segtin el Derecho nacional o internacional. Tampoco se impondra 
pena mas grave que la aplicable en el momento de la comisi6n del delito. 
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Articulo 12 


Nadie sera objeto de injerencias arbitrarias en su vida privada, su familia, su domicilio o 
su correspondencia, ni de ataques a su honra o a su reputacién. Toda persona tiene derecho 
a la proteccion de la ley contra tales injerencias 0 ataques. 


Articulo 13 


1. Toda persona tiene derecho a circular libremente y a elegir su residencia en el terri- 
torio de un Estado. 

2. Toda persona tiene derecho a salir de cualquier pais, incluso el propio, y a regresar 
a su pais. 


Articulo 14 


1. En caso de persecucién, toda persona tiene derecho a buscar asilo, y a disfrutar de 
él, en cualquier pais. 

2. Este derecho no podré ser invocado contra una accion judicial realmente originada 
por delitos comunes 0 por actos opuestos a los propdsitos y principios de las 
Naciones Unidas. 


Articulo 15 


1. Toda persona tiene derecho a una nacionalidad. 
2. A nadie se privard arbitrariamente de su nacionalidad ni del derecho a cambiar de 
nacionalidad. 


Articulo 16 


1. Los hombres y las mujeres, a partir de la edad nubil, tienen derecho, sin restriccion 
alguna por motivos de raza, nacionalidad o religion, a casarse y fundar una familia; 
y disfrutaran de iguales derechos en cuanto al matrimonio, durante el matrimonio y 
en caso de disolucion del matrimonio. 

2. S6lo mediante libre y pleno consentimiento de los futuros esposos podra contraerse 
el matrimonio. 

3. La familia es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la 
proteccion de la sociedad y del Estado. 


Articulo 17 


1. Toda persona tiene derecho a la propiedad, individual y colectivamente. 
2. Nadie sera privado arbitrariamente de su propiedad. 


Articulo 18 


Toda persona tiene derecho a la libertad de pensamiento, de conciencia y de religiGn; este 
derecho incluye la libertad de cambiar de religi6n 0 de creencia, asi como la libertad de 
manifestar su religi6n 0 su creencia, individual y colectivamente, tanto en ptiblico como en 
privado, por la ensefianza, la practica, el culto y la observancia. 


Articulo 19 


Todo individuo tiene derecho a la libertad de opinién y de expresion; este derecho inclu- 
ye el no ser molestado a causa de sus opiniones, el de investigar y recibir informaciones y 
opiniones, y el de difundirlas, sin limitacion de fronteras, por cualquier medio de expresiOn. 
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Articulo 20 


1. Toda persona tiene derecho a la libertad de reunion y de asociaci6n pacificas. 
2. Nadie podra ser obligado a pertenecer a una asociaci6n. 
Articulo 21 

1. Toda persona tiene derecho a participar en el gobierno de su pais, directamente 0 por 
medio de representantes libremente escogidos. 

2. Toda persona tiene el derecho de acceso, en condiciones de igualdad, a las funcio- 
nes publicas de su pais. 

3. La voluntad del pueblo es la base de la autoridad del poder ptiblico; esta voluntad se 
expresara mediante elecciones auténticas que habran de celebrarse periddicamente, 
por sufragio universal e igual y por voto secreto u otro procedimiento equivalente 
que garantice la libertad del voto. 

Articulo 22 


Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social, y a 
obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperaci6n internacional, habida cuenta de 
la organizacion y los recursos de cada Estado, la satisfaccién de los derechos econémicos, 
sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personali- 


dad. 


Articulo 23 


iF. 


Pie 


Toda persona tiene derecho al trabajo, a la libre eleccién de su trabajo, a condicio- 
nes equitativas y satisfactorias de trabajo y a la proteccidn contra el desempleo. 
Toda persona tiene derecho, sin discriminaci6n alguna, a igual salario por trabajo 
igual. 

Toda persona que trabaja tiene derecho a una remuneraciOn equitativa y satisfacto- 
ria, que le asegure, asi como a su familia, una existencia conforme a la dignidad 
humana y que sera completada, en caso necesario, por cualesquiera otros medios de 
proteccion social. 

Toda persona tiene derecho a fundar sindicatos y a sindicarse para la defensa de sus 
intereses. 


Articulo 24 


Toda persona tiene derecho al descanso, al disfrute del tiempo libre, a una limitacién 
razonable de la duracién del trabajo y a vacaciones periddicas pagadas. 


Articulo 25 


Ls 


Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a 
su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentaci6n, el vestido, la vivien- 
da, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho 
a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros 
casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de 
su voluntad. 

La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. Todos 
los nifios, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual pro- 
teccion social. 


aS 


Articulo 26 


ie 


Toda persona tiene derecho a la educaci6n. La educaci6n debe ser gratuita, al menos 
en lo concerniente a la instruccion elemental y fundamental. La instruccién elemen- 
tal sera obligatoria. La instrucci6n técnica y profesional habra de ser generalizada; 
el acceso a los estudios superiores sera igual para todos, en funcién de los méritos 
respectivos. 

La educacion tendra por objeto el pleno desarrollo de la personalidad humana y el 
fortalecimiento del respeto a los derechos humanos y a las libertades fundamentales: 
favorecerd la comprensi6n, la tolerancia y la amistad entre todas las naciones y todos 
los grupos étnicos 0 religiosos; y promoverd el desarrollo de las actividades de las 
Naciones Unidas para el mantenimiento de la paz. 

Los padres tendran derecho preferente a escoger el tipo de educaci6n que habra de 
darse a sus hijos. 


Articulo 27 


ik 


Toda persona tiene derecho a tomar parte libremente en la vida cultural de la comu- 
nidad, a gozar de las artes y a participar en el progreso cientifico y en los beneficios 
que de él resulten. 

Toda persona tiene derecho a la proteccién de los intereses morales y materiales que 
le correspondan por raz6n de las producciones cientificas, literarias 0 artisticas de 
que sea autora. 


Articulo 28 


Toda persona tiene derecho a que se establezca un orden social e internacional en el que 
los derechos y libertades proclamados en esta Declaraci6n se hagan plenamente efectivos. 


Articulo 29 


1. 


2 


Toda persona tiene deberes respecto a la comunidad, puesto que solo en ella puede 
desarrollar libre y plenamente su personalidad. 

En el ejercicio de sus derechos y en el disfrute de sus libertades, toda persona esta- 
ra solamente sujeta a las limitaciones establecidas por la ley con el tinico fin de ase- 
gurar el reconocimiento y el respeto de los derechos y libertades de los demas, y de 
satisfacer las justas exigencias de la moral, del orden ptiblico y del bienestar gene- 
ral en una sociedad democratica. 

Estos derechos y libertades no podran en ningtin caso ser ejercidos en oposicién a 
los propésitos y principios de las Naciones Unidas. 


Articulo 30 


Nada en la presente Declaraci6n podra interpretarse en el sentido de que confiere dere- 
cho alguno al Estado, a un grupo o a una persona, para emprender y desarrollar actividades 
0 realizar actos tendientes a la supresién de cualquiera de los derechos y libertades procla- 
mados en esta Declaracion. 
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DOCUMENTO N.° 2 


DECLARACION DE HELSINKI 
RECOMENDACIONES PARA LOS MEDICOS 
QUE REALIZAN INVESTIGACIONES BIOMEDICAS EN SERES HUMANOS 
Adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 
enmendada por 
la 29a Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975, 
la 35a Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1973, 
y la 4la Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, setiembre 1989 


Introduccion 


La mision del médico es salvaguardar la salud de la gente. Sus conocimientos y su 
conciencia estan consagrados al cumplimiento de esa misi6n. 

La Declaracién de Ginebra de la AMM compromete al médico con las palabras «La 
salud de mi paciente sera mi primera preocupacion» y el Cédigo Internacional de la Etica 
Médica declara que «El médico debe obrar guiado solamente por el interés del paciente 
cuando proporciona asistencia médica que pueda tener el efecto de debilitar las condiciones 
fisicas y mentales del paciente». 

Los fines de las investigaciones biomédicas en los seres humanos deben ser perfeccionar 
los métodos de diagnéstico, terapéuticos y profilacticos, y también comprender la etiologia 
y la patogénesis de las enfermedades. 

En la practica médica corriente, la mayoria de los métodos diagnésticos, terapéuticos y 
profilacticos entrana riesgos. Esto se refiere en particular a la investigaci6n biomédica. 

E] desarrollo de la medicina esta basado en investigaciones que en ultima instancia deben 
descansar en parte en experimentaciones que se llevan a cabo en seres humanos. 

En el campo de la investigaci6n biomédica debe hacerse una distincién fundamental entre 
las investigaciones médicas, cuyos objetivos tienen un significado diagnéstico y terapéutico 
importante para el paciente, y aquellas investigaciones médicas cuyo objetivo es puramente 
cientifico, sin un valor diagnéstico o terapéutico para la persona sujeta a experimentacion. 

Debe observarse especial cuidado en la conduccidén de investigaciones que puedan afec- 
tar el medio ambiente, y ademas es necesario tomar en cuenta el bienestar de los animales 
utilizados para la investigacion. 

La Asociacién Médica Mundial ha preparado las siguientes recomendaciones a titulo de 
guia para todo médico que realice investigaciones biomédicas en el ser humano, dado que es 
muy importante que los resultados de las investigaciones de laboratorio sean utiles para los 
hombres, para indagaciones cientificas ulteriores y a fin de que puedan ser utilizados para 
aliviar el sufrimiento humano. Esas recomendaciones deben ser revisadas en el futuro. Debe 
destacarse que los estaéndares elaborados sirven solamente como una guia para los médicos 
de todo el mundo. Los médicos no quedan liberados de las responsabilidades criminal, civil 
y ética de acuerdo con las leyes de sus paises. 


I. Principios basicos 


1. Las investigaciones biomédicas realizadas en seres humanos deben obedecer a princi- 
pios cientificos de uso general, y deben basarse en experimentos de laboratorio, esme- 
radamente realizados, experimentos en animales y un conocimiento cabal de la litera- 
tura cientifica. 
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La planificacion y la ejecucién de cada procedimiento experimental en seres humanos 
deben ser claramente formuladas en un protocolo de experimento. Dicho protocolo 
debe ser entregado a una comisiOn especialmente designada para su su examen, rese- 
fia y asesoramiento. Esa comisi6n debe ser independiente del investigador y del spon- 
sor, garantizandose que cumpla con la legislacién y las normas del pais en el cual se 
lleva a cabo la investigacion. 

Las investigaciones biomédicas en el ser humano deben realizarlas solamente un per- 
sonal cientifico calificado, bajo la observacién de un médico clinicamente competen- 
te. La responsabilidad por el sujeto de experimentacion, siempre recae sobre el médi- 
co y en ningtin caso en el sujeto participe del experimento, atin cuando éste haya dado 
su conformidad. 

Las investigaciones biomédicas realizadas en el ser humano no pueden considerarse 
legitimas si la importancia del objetivo no esta en proporcidn con el riesgo que corre 
el sujeto. 

Antes de cada investigacién biomédica que afecte a seres humanos, debe realizarse una 
esmerada evaluacién del riesgo posible y de los previsibles beneficios para el sujeto del 
experimento y para otras personas. Siempre deben prevalecer los intereses del partici- 
pe del experimento sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad. 

Debe respetarse siempre el derecho que tiene el sujeto del experimento a proteger su 
integridad. Se tomaran todas las precauciones necesarias para respetar el secreto del 
participe del experimento y minimizar el efecto que pueda producir el estudio realiza- 
do en su integridad fisica y mental y en su personalidad. 

Los médicos deben abstenerse de realizar proyectos de investigaci6n que comprome- 
tan al ser humano, si consideran que no se puede prever los riesgos vinculados con 
dichas investigaciones. Deben interrumpir cualquier investigaciOn si se pone en evi- 
dencia que los riesgos superan a los beneficios. 

Al publicar los resultados de su investigacion, el médico debe garantizar la exacti- 
tud de los mismos. No deberan aceptarse para su publicacién los informes sobre 
experimentos que no cumplan con los principios expuestos en la presente Decla- 
racion. 

En toda investigaci6n en seres humanos, se debe informar debidamente al sujeto poten- 
cial sobre los fines, los métodos, los beneficios previstos y los riesgos potenciales que 
implica el estudio y las molestias que pueda entrafar. Se debe informar a los sujetos de 
experimentacion que tienen el derecho de abstenerse de intervenir en el estudio y que 
son libres de interrumpir su participacién en cualquier momento. Luego, el médico 
debe obtener el consentimiento voluntario informado del sujeto, preferentemente por 
escrito, 

Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigaci6n, el médico 
debe ser particularmente cauto si el sujeto tiene una relacién de dependencia con él 0 
si consiente bajo presi6n. En tal caso, el consentimiento informado lo debe obtener un 
médico que no participa de la investigaci6n y que es completamente independiente de 
la relaci6n médico-paciente. 

En caso de una incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser obtenido del 
tutor legal, de acuerdo con la legislacién nacional. Cuando la incapacidad fisica 0 men- 
tal hace imposible la obtencidn del consentimiento informado, 0 cuando el sujeto es un 
menor, el permiso de los parientes responsables reemplaza al del sujeto, de acuerdo con 
la legislaci6n nacional. En los casos en que el menor esté en condiciones de dar el con- 
sentimiento, debe requerirselo como complemento del consentimiento de su tutor legal. 

El protocolo de la investigacién debe contener siempre la manifestacién de las consi- 
deraciones éticas pertinentes y debe indicar que se cumplen los principios enunciados 
en la presente declaraci6n. 


— 


I. 


Investigacion médica combinada con la atencion profesional (Investigacion clinica) 


1. El médico debe ser libre de usar nuevos recursos diagnésticos y terapéuticos para el tra- 
tamiento del enfermo, si a su juicio ofrecen la esperanza de salvar la vida, restablecien- 
do la salud 0 aliviando los sufrimientos. 

2. Los beneficios, riesgos e incomodidades potenciales de un nuevo método deben com- 
pararse con las ventajas de los mejores métodos diagnésticos y terapéuticos corrientes. 

3. En todo estudio médico, se le debe garantizar a los pacientes, incluso a los del grupo de 
control, si los hay, el mejor método diagndstico y terapéutico verificado. 

4. La negativa del paciente a participar en un estudio nunca debe interferir con la relacion 
médico-paciente. 

5. Siel médico considera que conviene no recurrir al consentimiento informado, la funda- 
mentaciOn de esa propuesta debe ser expresada en el protocolo experimental y transmi- 
tida a una comisi6n independiente para su consideracién. (Véase [.2). 

6. Para obtener nuevos conocimientos, el médico puede combinar la practica profesional 
con la investigacion, pero solo en la medida en que los resultados diagndésticos y tera- 
péuticos potenciales tengan valor para el paciente. 

Ill. Investigacion biomédica no terapéutica en seres humanos 

(Investigacion biomédica no clinica) 

1. En la realizacion puramente cientifica de la investigaci6n médica en seres humanos, el 
deber del médico es garantizar la vida y la salud de la persona, objeto de la investiga- 
cion biomédica. 

2. La investigacién debe realizarse con voluntarios que sean personas sanas 0 pacientes 
para quienes el proyecto experimental no esté relacionado con su enfermedad. 

3. El investigador o el equipo de investigacién debe interrumpir la experimentaci6n si —a 
su juicio— de ser continuada podria perjudicar a la persona. 

4. En las investigaciones realizadas en el hombre, los intereses de la ciencia y de la socie- 
dad no deben en ningtin caso prevalecer sobre las consideraciones de bienestar del suje- 
to del experimento. 
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Predmbulo 


El presente documento de OMS enumera y describe diez principios basicos para la aten- 
cién de la salud mental. Proporciona asimismo indicaciones para su aplicaci6n en la practica. 

Esta inspirado ampliamente en un andlisis comparativo de las leyes nacionales de salud 
mental que fueron seleccionadas por la OMS entre 45 paises de todo el mundo en afios 
recientes. Ademas, esta selecci6n de principios deriva de los Principios para la Proteccién de 
los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental, adoptada 
por la Resolucién 46/119 del 17 de diciembre de 1991 de la Asamblea General de las 
Naciones Unidas (denominados de aqui en adelante «Principios de las Naciones Unidas»). 

Ese documento se redact6 originalmente para satisfacer una necesidad expresada con fre- 
cuencia por los Estados Miembros, los expertos y terceras partes interesadas. Consiste en 
una exposicion directa de los principios de referencia y el modo de aplicarlos en la practica. 
El documento se propone describir los principios legales basicos para la esfera de salud men- 
tal con la menor influencia posible de determinadas culturas 0 tradiciones legales. 

Para incorporar esos principios en el cuerpo legal de una jurisdiccion, hay que darles una 
forma, una estructura y un lenguaje que se adecue a los requerimientos locales, situacién que 
pueden manejar mejor las autoridades estatales sobre una base ad hoc. 

El resultado no es de ningin modo un hecho modelo. No agota los principios relevantes, 
especificamente aplicables a la atencién de la salud mental. Por lo demas, esta subordinado 
a principios mas amplios, aplicables comunmente a la atencidn de la salud en general, tales 
como la confidencialidad. 

Por lo tanto, esta destinado a que los individuos los consideren en su condici6n oficial 
(por ej. legisladores, gerentes de salud publica, prestadores de atencion de salud mental) o 
privada (por ej. personas con trastornos mentales, miembros de familia, defensores de salud 
mental). 

Manifestamos nuestro reconocimiento al Instituto Nacional de Salud Mental (Estados 
Unidos) por su importante contribucién que hizo posible el desarrollo del proyecto que dio 
como fruto el presente documento. 

Estamos igualmente agradecidos al Departamento de Salud (G.B.), al Ministerio de 
Relaciones Exteriores (G.B.), al Ministerio de Justicia (Pafses Bajos), a los Amigos de Suiza 
(Boston) y a Swissair (Boston) por sus generosas contribuciones al cumplimiento de los pro- 
yectos que han desembocado en la creacién de este documento. 


Dr. J. A. Costa e Silva 
Director 
Division de la Salud Mental y Prevencién del Abuso de Sustancias 
1. Promocion de la Salud Mental y Prevencién de los Trastornos Mentales 
DESCRIPCION: Todos deben beneficiarse de las Optimas medidas posibles para promover 


su bienestar mental y para prevenir los trastornos mentales. 


278 


COMPONENTES: Este principio incluye los siguientes componentes: 


I, 


Esfuerzos de promocién de la salud mental. 


2. Esfuerzos de prevencién de los trastornos mentales. 


EJECUCION: Para promover este principio se sugieren las siguientes acciones: 


1) 


2) 


Promover comportamientos que contribuyan a realzar y mantener el bienestar mental 
como los identificados por WHO (OMS) (1); 

Identificar y emprender acciones adecuadas para eliminar las causas de los trastornos 
mentales, como los identificados por OMS (2). 


2. Acceso ala Atencién Bdsica de la Salud Mental 


DESCRIPCION: Todo el que esté necesitado debe tener acceso a una atenci6n bdsica de 
salud mental. (3) 


COMPONENTES: Este principio incluye los siguientes componentes: 


1) 


La atencion de la salud mental debe tener una calidad adecuada (4), es decir: 

a) reservar la dignidad (5) del paciente; 

b) tomar en consideracién y tener en cuenta técnicas que ayuden a los pacientes a arre- 
glarselas con los deterioros, discapacidades y minusvalias de su salud mental; 

c) proveer atencion clinica y no clinica aceptada y relevante que apunte a reducir el 
efecto del trastorno y a mejorar la calidad de vida del paciente; 

d) mantener un sistema de atencién de la salud mental de calidad adecuada (incluso 
atencion primaria de la salud, pacientes externos, pacientes internados y estableci- 
mientos para internaci6n); 

El acceso a la atencion de la salud mental debe ser econdmicamente accesible y equita- 

tivo; 

La atencién de la salud mental debe ser geograficamente asequible; 

La atencidn de la salud mental debe estar disponible sobre una base voluntaria como lo 

es la atencidn de la salud en general (6). 

El acceso a la atenci6n de la salud, incluso la salud mental, es contingente y depende de 

los recursos humanos y logisticos disponibles. 


EJECUCION: Para promover este principio se sugieren las siguientes acciones: 


1) 


2) 
3) 


4) 
5) 


6) 


7) 
8) 


Tener en las normas una disposiciOn especifica que garantice una atenciOn calificada 
de la salud, con preferencia una disposicion general sobre la atencidn de la salud que 
se aplique por extension a la salud mental; 

Tener practicas médicas acordes a las pautas de calidad como las desarrolladas por 
OMS (7); 

Tener pautas de calidad y documentos desarrollados y/o adoptados a nivel nacional por 
y para todos los profesionales calificados u 6rganos gubernamentales; 

Ofrecer una atencién de salud mental que sea culturalmente adecuada; 

Requerir y tomar en consideracién la evaluaci6n del paciente sobre la calidad de la 
atencién; 

Registrar en la historia médica de la persona los tratamientos, las decisiones y medi- 
das tomadas respecto de la persona a quien se provee la atencién de salud mental, 
Introducir un componente de salud mental en la Atencion Primaria de la Salud (8); 
Promover programas de seguro de salud (ptiblico o privado) ofreciendo cobertura al 
mayor numero posible de personas, que no excluya, sino que incluya especificamente 
la atencidn de la salud mental; 
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9) 


10) 


Incorporar en el esquema de las normas de salud mental un procedimiento de admision 

voluntaria que se cumpla en la practica. 

Hacer que la atencién de salud mental sea geograficamente asequible, de acuerdo con 

las indicaciones de la OMS, esto es: 

a) que la atencidn de salud mental se encuentre a una distancia menor 0 igual a una 
hora de marcha 0 de viaje y 

b) que los medicamentos identificados por OMS (9) estén disponibles. 


3. Evaluacién de la Salud Mental de Acuerdo con los Principios Aceptados Interna- 


cionalmente 


DESCRIPCION: La evaluacién de la salud mental debe realizarse de acuerdo con los prin- 
cipios médicos aceptados internacionalmente (10). 


COMPONENTES: Este principio incluye los siguientes componentes. 


1) 


2) 


La evaluacion de la salud mental incluye: 

a) el diagnéstico (11); 

b) la eleccién de un tratamiento; 

c) la determinacion de la capacidad; 

d) la determinacién de que uno pudiera dafarse a si mismo 0 a terceros debido a un 
trastorno mental; 

La evaluaci6n de la salud mental debe Ilevarse a cabo solamente con fines directamen- 

te relacionados con la enfermedad mental o las consecuencias de la misma 


EJECUCION: Para promover este principio se sugieren las siguientes acciones: 


1) 
2) 


3) 
4) 


Promover el entrenamiento clinico en el uso de principios internacionalmente acepta- 
dos; : 
Evitar referirse a criterios no clinicos, tales como motivos politicos, econdmicos, socia- 
les y religiosos al evaluar el potencial de causar dano a si mismo 0 a terceros (13). 
Realizar una evaluaci6n completa toda vez que se lleva a cabo una nueva evaluaci6n: 
Evitar tomar como base para una evaluacién solamente una historia médica anterior del 
trastorno mental (14). 


4. Provision del Tipo de Atencién Menos Restrictivo de la Salud Mental 


DESCRIPCION: A las personas con trastorno de salud mental se les proveera una atencion 
que sea minimamente restrictiva (15); 


COMPONENTES: Este principio incluye los siguientes componentes: 


1) 


2) 
3) 


Entre los elementos que deben considerarse en la seleccién de las alternativas menos 
restrictivas estan los siguientes: 

a) el trastorno en cuestién; 

b) los tratamientos disponibles; 

c) el nivel de autonomia de la persona; 

d) la aceptacion y la cooperacién de la persona; y 

e) el potencial del dao causado a si mismo 0 a terceros. 

El tratamiento basado en la comunidad debe ser accesible para los pacientes aptos (16); 
Los tratamientos basados en las instituciones deben proveerse en el ambiente menos 
restrictivos (17) y los tratamientos que implican el uso de restricciones fisicas (cuartos 
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de aislamiento, camisolas) y quimicas, si son absolutamente necesarias deben ser con- 

tingentes y depender de: 

a) intentos continuados de discutir alternativas con el paciente; 

b) examen y prescripcién hechos por un prestador de atencién de salud aprobado: 

c) lanecesidad de evitar un dao inmediato a si mismo 0 a terceros: 

d) una observacién regular; 

€) reevaluaciones periddicas de la necesidad de restriccién (ej., cada media hora para 
una restricciOn fisica); 

f) una duracion estrictamente limitada (ej. cuatro horas para una restriccion fisica); 

g) documentacion en la historia médica del paciente. 


EJECUCION: Para promover este principio se sugieren las siguientes acciones: 

1) A fin de sostener la atencién de salud mental basada en la comunidad, mantener las 
situaciones legales y las infraestructuras (recursos humanos, parajes, etc.), en un marco 
adecuado para pacientes con diversos grados de autonomia; 

2) Emprender pasos para eliminar las cdmaras de aislamiento y prohibir la creacién de 
otras nuevas; 

3) Enmendar los instrumentos legales pertinentes para eliminar las prestaciones incompa- 
tibles con la atencidn de la salud mental, basada en la comunidad; 

4) Capacitar a los prestadores de la atenci6n de salud mental para que usen alternativas que 
reemplacen las tradicionales medidas coercitivas a fin de enfrentar las situaciones de crisis. 


5. Auto-determinacién 


DESCRIPCION: Se requiere el consentimiento antes de que se produzca cualquier tipo de 
interferencia con una persona (18). 


COMPONENTES: Este principio incluye los siguientes componentes: 
1) La interferencia comprende: 

a) integridad corporal y mental (ej. procedimiento de diagnéstico, tratamiento médi- 
co, tal como el uso de medicamentos, terapia de electroshock y cirugia irreversible); 

b) libertad (ej. confinamiento forzoso en un hospital); 

2) Elconsentimiento debe ser: 

a) dado por la persona afectada, segin corresponda de acuerdo con las culturas, des- 
pués de haber obtenido consejo de una unidad tradicional responsable de las deci- 
siones (ej. familia, pariente, unidad de trabajo); 

b) libre (de influencia indebida); 

c) informado (la informacién debe ser precisa, comprensible, suficiente para poder 
decidir las ventajas, las desventajas, los riesgos, las alternativas, los resultados 
esperados y los efectos colaterales); 

d) documentado en la historia médica del paciente salvo para interferencias menores. 

3) Si se determina que una persona con trastorno mental es incapaz de dar un consenti- 
miento, lo cual sera un caso ocasional tipico, pero no sistematico, debera haber un sus- 
tituto responsable para la toma de decisiones (pariente, amigo 0 autoridad), autorizado 
para decidir, en nombre del paciente, por su 6ptimo interés. Los padres o tutores, si los 
hay, daran el consentimiento por los menores. 


EJECUCION: Para promover este principio se sugieren las siguientes acciones: 


1. Suponer que los pacientes son capaces de tomar sus propias decisiones, a menos que se 
pruebe lo contrario; 
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2. Asegurarse de que los prestadores de atencién de salud mental no consideren sistemati- 
camente que los pacientes con trastorno mental son incapaces de tomar sus propias deci- 
siones; 

3. No considerar sistematicamente que un paciente es incapaz de ejercer su autodetermi- 
nacion con respecto a todos los componentes (ej. integridad, libertad) por el hecho de 
que se lo haya encontrado incapaz con respecto a uno de ellos (ej. la autoridad para una 
hospitalizaci6n involuntaria no implica automaticamente una autoridad para un trata- 
miento involuntario sobre todo si ese tratamiento es invasivo). 

4. Proporcionar informacion verbal o escrita (en un lenguaje accesible) a los pacientes 
sobre el tratamiento; a los pacientes que no pueden leer se les brindaran explicaciones 
verbales. 

5. Requerir la opinion del paciente, al margen de su capacidad para dar su consentimiento, 
y prestarle la debida consideraci6n antes de llevar a cabo acciones que afecten su inte- 
gridad o libertad; pedir a alguien presuntamente incapaz de decidir acerca de lo que es 
bueno para él, que explique los motivos que puedan revelar, tras la opinion dada, una 
legitima preocupaciOn para ser tenida en cuenta y, como tal, promueva el ejercicio de la 
auto-determinacién; 

6. Guiarse por cualquier deseo expresado por un paciente antes de que éste se vuelva inca- 
paz de dar un consentimiento. 


6. Derecho a ser Asistido en el Ejercicio de la Auto-determinacion 


DESCRIPCION: En el caso de que un paciente experimente meramente dificultades para 
apreciar las implicaciones de una decision, aunque sea incapaz de decidir, podra beneficiar- 
se con la ayuda de un tercero, conocedor e informado, de su elecci6én (19). 


COMPONENTES: Las dificultades pueden originarse por distintas causas, entre ellas las 
siguientes: : 

1. Conocimientos generales. 

2. Aptitudes lingiiisticas. 

3. Impedimento que derive de un trastorno de la salud. 


EJECUCION: Para respetar este principio se sugieren las siguientes acciones: 

1. Informar al paciente sobre su derecho (20) en el momento en que se enfrenta con la 
necesidad de ayuda; 

2. Sugerir asistentes potenciales (ej. un abogado, un trabajador social); 

3. Facilitar el compromiso del asistente, incluso brindando asistencia gratuita, si es posi- 
ble; 

4. Promover la organizaci6n de una estructura que ofrezca ayuda a los pacientes mentales 
(ej. ombudsman, comité de pacientes (de usuarios)). 


7. Disponibilidad del Procedimiento de Revision 
DESCRIPCION: Debe disponerse de un procedimiento de revisiOn para cualquier decision 
adoptada por los responsables de la toma de decisiones, sea funcionario, juez o sustituto 
(representante, ej. tutor) y por los prestadores de atenci6n de la salud (21). 
COMPONENTES: Este principio incluye los siguientes componentes: 


1. El procedimiento debe estar disponible a requerimiento de las partes interesadas, inclu- 
so la persona aludida; 
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2. El procedimiento debe estar disponible en el momento oportuno (ej. a los tres dias de 
tomada la decisién) (22); 

3. No debe impedirse que el paciente acceda a la revisién so pretexto del estado de su 
salud; 

4. Se debe dar al paciente una oportunidad para ser ofdo en persona. 


EJECUCION: Para promover este principio se sugieren las siguientes acciones: 

1. Tener un procedimiento de revision y/o un consejo de revisién creado por la legislacién 
y que sea operacional; 

2. Instalar una oficina estatal de representantes para pacientes mentales con servicios 
legales y del tipo de ombudsman. 


8. Mecanismo Automdtico de Revision Periddica 


DESCRIPCION: En el caso de una decisién que afecta la integridad (tratamiento) y/o la 
libertad (hospitalizacion) con un efecto de larga duracién, debe haber un mecanismo auto- 
matico de revision periddica (23). 


COMPONENTES: El principio incluye los siguientes componentes: 

1) Las revisiones deben realizarse automdticamente; 

2) Las revisiones deben realizarse a intervalos razonables de tiempo (ej. periodos de seis 
meses); 

3) Las revisiones deben Ilevarse a cabo por un responsable calificado de decisiones que 
acta en representacion oficial (24). 


EJECUCION: Para promover este principio se sugieren las siguientes acciones: 

1) Designar un 6rgano de revision para llevar a cabo la revision. 

2) Solicitar a los miembros del 6rgano de revisi6n que vean a los pacientes y los casos de 
revisiOn a intervalos prefijados; 

3) Autorizar a los pacientes a entrevistarse con el 6rgano de revision (esto lo deben facili- 
tar las autoridades sanitarias); 

4) Requerir que el procedimiento de revision tenga lugar a pleno en cada oportunidad (el 
organo de revision idealmente no debe estar formado por la(s) misma(s) persona(s) si se 
realiza mas de una revisiOn automatica en un caso dado y no debe ser influenciado inde- 
bidamente por sus decisiones previas) (25); 

5) Sancionar por incumplimiento a los miembros del 6rgano (aquellos que no llevan a cabo 
las tareas para las cuales han sido designados). 


9. Responsable Calificado de la Toma de Decisiones 


DESCRIPCION: Los responsables de las decisiones que acttian en caracter oficial Guez) 0 
de sustituto (dador de consentimiento) (ej. pariente, amigo, tutor) deben calificarse para 
cumplir sus funciones (26). 


COMPONENTES: Para ser calificados, los responsables de las decisiones deben ser 
1) Competentes; 

2) Conocedores e informados; 

3) Independientes (si actuan en caracter oficial), 

4) Imparciales (si actian en caracter oficial). 
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Idealmente, un 6rgano de toma de decisiones que acttia en cardcter oficial debe estar for- 


mado por mas de una persona (ej. 3), extraido de diferentes disciplinas importantes. 


EJECUCION: Para promover este principio se sugieren las siguientes acciones: 


1) 


2) 


3) 


Proveer una capacitaci6n inicial y continuada a los responsables de la toma de decisio- 
nes que acttian en cardcter oficial y/o a sus asistentes, en disciplinas importantes, inclu- 
so y en la medida de lo necesario, en psiquiatria, psicologia, leyes, servicios sociales y 
otras disciplinas; 

Descalificar a los responsables de las decisiones que tengan un interés personal directo 
en la determinaci6n en juego; 

Proporcionar una remuneraci6n suficiente a los responsables de las decisiones que ac- 
tian en cardcter oficial para garantizar la independencia en el cumplimiento de su tarea. 


10. Respeto de las Normas Legales 


DESCRIPCION: Las decisiones deben tomarse de acuerdo con el cuerpo de leyes vigentes 
en la jurisdiccién correspondiente y no sobre otra base ni sobre una base arbitraria (27). 


COMPONENTES: Este principio incluye los siguientes componentes: 


1) 


2) 


3) 


En funci6n del sistema legal del pais, el cuerpo de leyes puede hallarse en diferentes 
tipos de instrumentos legales (ej. constituciones, acuerdos internacionales, leyes, decre- 
tos, reglamentos, instrucciones) y/o en dictamenes judiciales anteriores (precedentes); 
La ley aplicable es la ley vigente en el momento de que se trata por oposici6n a la ley 
retroactiva o a los proyectos de instrumentos legales; 

Las leyes deben ser publicas, accesibles y comprensibles. 


EJECUCION: Para promover este principio se sugieren las siguientes acciones: 


1) 
2) 


3) 


4) 


5) 


Informar a los pacientes sobre sus derechos; 

Asegurarse de que los instrumentos legales pertinentes sean difundidos (ej. publicados, 
explicados en un lenguaje accesible en guias, si hace falta) a los miembros interesados 
del publico en general y a los responsables de la toma de decisiones en particular; 
Proporcionar capacitacion a los responsables de la toma de decisiones sobre el signifi- 
cado y las implicaciones de las normas legales; 

Extraer informacion de los documentos pertinentes de derechos humanos aceptados 
internacionalmente (ej. Principios de Naciones Unidas, los presentes Diez Principios 
BAsicos) para interpretar el cuerpo legal en vigor en la jurisdiccién correspondiente; 
Hacer que un 6rgano de control independiente de las autoridades sanitarias y de los pres- 
tadores de atencion de salud controle la aplicacién efectiva del plan normativo de la 
salud mental. 


(1) OMS, Life Skills Education in Schools (WHO/MNH/93.7a.REv.1), Ginebra, 1993; OMS, The 
Developmente and Dissemination of Life Skills Education: An overview (WHO/MNH/PSF/ 
94.7), Ginebra, 1994, OMS, Improving the Psychosocial Development of Children: 
Programmes for Enriching their Human Environment. (MHN/PSF/93.6), Ginebra, 1993; OMS, 
Skills for Life - Nesletter (WHO/MNH/NLSL/92.1, 94.1, 94.2, 95.1), Ginebra, 1992-1995. 

(2) OMS, Guidelines for the Primary Prevention of Mental, Neurological and Psychosocial 
Disorders, Vol. 1 a 5 (WH=/MNH/MND/93.21-24, 94.21), Geneva, 1993. 

(3) Principio 1 (1) de Naciones Unidas. 

(4) Principio I (1) (2) de Naciones Unidas. 

(5) Principio I (2) de Naciones Unidas. 


(6) 
(7) 


(8) 


(9) 


Principio 15 (1) de Naciones Unidas. 

OMS, Quality Assurance Mental Health Care: Check-lists /Glosarries, Volume 1. 
(WHO/MNH/MND/94.17), Ginebra, 1994. 

OMS, The Introduction of a Mental Health Component Into primary Health Care, Ginebra, 
1990. 

OMS, The Use of Essential Drugs (TRS No. 850), Ginebra, 1995; OMS, Essential Drugs in 
Psychiatry (WHO/MNH/MND/93.27), Ginebra, 1993. Desde 1995, los siguientes medicamen- 
tos (o medicamentos de las mismas familias con propiedades similares) han sido incluidos en la 
lista de medicamentos esenciales para el tratamiento de trastornos mentales: amitriptyline, bipe- 
riden, carbamazepine, chlorpormoazine, clomipramine, diazepam, fenobarbitone, fluphenazine 
decanoate, halopeidol, imipramien, lithium carbonate y temazepam. 


(10) Principio 4 (1) de Naciones Unidas. 

(11) Pautas médicas de diagnéstico internacionalmente aceptadas se encuentran en: OMS, JCD-10 
Classification of Mental and Behavioural Disorders - Clinical Descriptions and Diagnostic 
Guidelines. Décima Revision, 1992 (disponible en varios idiomas); un ejemplo de un sistema 
nacional de diagnéstico para trastornos mentales de amplia aceptaciGn internacional se pre- 
senta en: American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders («DSM-IV»), Cuarta Edicién, 1994. 

(12) Principio 4 (5) de Naciones Unidas. 

(13) Principio 4 (2) de Naciones Unidas. 

(14) Principio 4 (4) de Naciones Unidas. 

(15) Principio 1 de Naciones Unidas. 

(16) Principios 3 y 7 de Naciones Unidas. 

(17) Principio 9 (1) de Naciones Unidas. 

(18) Principio I y II de Naciones Unidas. 

(19) Principio I (6) de Naciones Unidas. 

(20) Principio 12 de Naciones Unidas. 

(21) Principio 17 de Naciones Unidas. 

(22) Principio 17 (2) de Naciones Unidas. 

(23) Principio 17 (3) de Naciones Unidas. 

(24) Ver item 8. 

(25) Principio 4 (4) de Naciones Unidas. 

(26) Principio 17 (1) de Naciones Unidas. 

(27) Principios de Naciones Unidas, Clausula General de Limitacién y uso del término «ley inter- 
na» (domestic law). 

DOCUMENTO N.° 4 
Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa, 29a Sesion Ordinaria 
RECOMENDACION 818 (1977)"” 
SOBRE LA SITUACION DE LOS ENFERMOS MENTALES 
La Asamblea, 

1. Destacando la importancia que asigna a los objetivos de mantener la salud, el bienes- 
tar, asi como los derechos personales de los enfermos por un lado, y proteger el bie- 
nestar de las sociedades democraticas como un todo, por el otro; 

2. Considerando que la definicién de enfermedad mental es extremadamente dificil, ya 
que los criterios cambian con el tiempo y de lugar en lugar, y dado que toda una serie 
de alteraciones psicolgicas han surgido en relacién con el ritmo de trabajo, los estrés 
y los modelos sociolégicos de la vida moderna; 

3. Sefialando que, en el periodo de treinta afios que pasé desde la Segunda Guerra Mundial, 


se produjeron profundos cambios en Europa, en las actitudes con respecto a la enfer- 
medad mental, adoptadas desde los puntos de vista tanto médicos como sociales; 
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10. 


1M. 
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Consciente, sin embargo, de que la carencia de personal asi como un conocimiento 
insuficiente y desactualizado del mismo, que experimentan los servicios psiquiatricos 
es perjudicial para un correcto tratamiento de los enfermos mentales; 

Convencida de que la situacién de los enfermos mentales y en particular las condicio- 
nes que rigen la internacin de los pacientes mentales y su «alta» de los hospitales psi- 
quiatricos son temas que conciernen a un gran sector de la opinion publica en los pai- 
ses miembros, y que los errores y abusos que ocurren en ese aspecto causan tragedias 
humanas en algunos casos; 

Observando que se dirigieron varias comunicaciones a la Comisién Europea de Dere- 
chos Humanos, referentes a esos errores 0 abusos, que prueban cuan insatisfactoria 0 
poco clara es la presente posicion, y la posible necesidad de redefinir algunas normas 
legales 0 médicas; 

Convencida de que el concepto de insania criminal implica una contradiccion en tér- 
minos y de que una persona insana no puede considerarse responsable de acciones cri- 
minales; 

Observando que la tecnologia médica y psicoterapéutica puede constituir a veces una 
amenaza al derecho que tienen los pacientes a su integridad fisica y psiquica; 
Considerando que la anormalidad del comportamiento en el 4mbito de la moral o de la 
ley no constituyen por sf mismas un trastorno mental; 

Condenando el abuso de la psiquiatria con fines politicos y con el objeto de eliminar la 
disidencia cualesquiera sean sus formas; 

Aprobando la decisién del Sexto Congreso Mundial de Psiquiatria de Hawai que con- 
dena el abuso de la psiquiatria para suprimir el disenso, y dando la bienvenida a la deci- 
sin de establecer un cddigo internacional de ética para la practica de la psiquiatria; 
Acogiendo la Resolucion sobre la organizaci6n de los servicios preventivos en enfer- 
medades mentales, adoptada por el Comité de Ministros del Consejo de Europa en 
1976, que abarca una gran variedad de medidas profilacticas relacionadas con la salud 
mental, ‘ 

Recomienda que el Comité de Ministros invite a los gobiernos de los estados miem- 
bros a: 


a) revisar su legislacién y sus reglamentos sobre el confinamiento de los enfermos 
mentales, redefiniendo algunos conceptos basicos tales como «peligroso», redu- 
ciendo al minimo la practica de la detencidn compulsiva por un «perfodo indeter- 
minado», abandonando la practica de censurar la correspondencia, poniendo bajo 
jurisdiccién de autoridades médicas a los que fueron declarados por la justicia 
como insanos en e! momento de cometer un crimen 0 en el momento de la inda- 
gacion, y estableciendo procedimientos para la audiencia de las apelaciones con- 
tra las medidas de detenci6n; 

b) instituir tribunales 0 comisiones especiales e independientes de bienestar mental, 
con el deber de ejercer funciones protectoras a fin de investigar quejas o interve- 
mir por propia iniciativa en cualquier caso, con poder para dar de alta a los pacien- 
tes cuando descubran que el confinamiento ya no es mas necesario; 

c) garantizar que las decisiones judiciales no se tomen solamente sobre la base de 
informes médicos, sino que al paciente mental, como a cualquier otra persona se 
le dé el derecho de ser escuchado, y en los casos en que se lo acuse de un crimen, 
esté presente un abogado durante todo el proceso; 

d) modificar la legislacion civil sobre capacidad aplicada a los enfermos mentales a 
fin de asegurar que una hospitalizacién no derive necesariamente en una determi- 
naciOn automatica de incapacidad legal, creando de ese modo problemas concer- 
nientes a la propiedad y a otros derechos econémicos; 


Il. 


Il. 


e) 


a) 


b) 


c) 


a) 


b) 


asegurar el derecho de voto para aquellos pacientes mentales que son capaces de 
comprender el significado del voto, dando los pasos necesarios con vista a facili- 
tar su ejercicio, garantizando que se disponga de informacién sobre asuntos publi- 
cos, informando a los pacientes acerca de los procedimientos, fechas limites e ins- 
cripciones, etc. y ofreciendo asistencia material a las personas fisicamente minus- 
validas; los pacientes mentales a los que se declar6 incapaces de votar, deben tener 
la posibilidad de apelar; 

instituir, en el Consejo de Europa, un grupo de trabajo formado por expertos guber- 
namentales y crimindlogos para redefinir la insania y la anormalidad mental y ree- 
valuar las derivaciones correspondientes para la legislacién civil y criminal, tenien- 
do en cuenta los Ultimos descubrimientos en psicologia y psiquiatria y la expe- 
riencia de los estados miembros del Consejo de Europa en ese dominio; 


tomar medidas, como politica a largo plazo, para reducir la dependencia de gran- 
des instituciones y desarrollar servicios sociales ramificados, en condiciones que 
se acerquen al entorno natural de las personas asegurando, sin embargo, que esas 
medidas no lleven a un aumento exagerado de las «altas» en los hospitales, antes 
de que se haya creado una red efectiva de asistencia social; 

buscar nuevos caminos para humanizar el cuidado de los mentalmente enfermos 
haciendo hincapié en los elementos humanitarios y en la calidad de la atencidén 
como alternativa de las complejidades tecnoldégicas, y examinando en ese contex- 
to la conveniencia, las condiciones y el control de utilizar ciertas terapias que pue- 
den causar un dafio permanente al cerebro 0 producir un cambio de personalidad; 
tomar medidas para estimular y armonizar, dentro del Consejo de Europa, los estu- 
dios de las condiciones de capacitacion de trabajo del personal que presta atencion 
en el dominio de la psiquiatria, en cooperacion con las organizaciones sindicales 
internacionales que representan a ese personal, con el fin de preparar un acuerdo 
europeo que les sea aplicable y, dada la escasez de personal profesional de aten- 
ci6n calificado en la mayoria de los paises miembros, desarrollar los conocimien- 
tos y la pericia psiquiatricos de los miembros de otros servicios sociales y de salud 
ptiblica, creando de esa manera equipos comunitarios que trabajen en estrecha 
cooperacién con los profesionales; 


alentar a las autoridades y comunidades locales para que se ocupen mas de la reha- 
bilitacién socio-profesional de sus ex pacientes, creando programas selectivos de 
colocaci6n, talleres y viviendas, y en particular introduciendo programas de infor- 
macion, destinados a modificar las actitudes con respecto a los que son 0 fueron 
enfermos mentales; 

asegurar que los registros que se conservan en las instituciones psiquiatricas sobre 
los ex pacientes u otra documentaci6n similar se considere estrictamente como un 
secreto profesional médico y no pueda usarse de manera tal que constituya una 
desventaja injusta para los ex pacientes que ingresan en un nuevo trabajo. 


Texto adoptado por la Asamblea el 8 de octubre de 1977 (12a Sesion) 
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DOCUMENTO N.° 5 


DECLARACION DE Hawa\/II 
Aprobada por la Asamblea General de la Asociacién Mundial de Psiquiatria, 
Viena, Austria, junio 1983 


El objetivo de la psiquiatria consiste en tratar las afecciones mentales y propiciar la 
salud mental. El psiquiatra debe servir a los supremos intereses del paciente lo mejor 
que lo permitan sus capacidades acordes a los conocimientos cientificos y a los princi- 
pios éticos aceptados y, ademds, debe preocuparse por el bien comun y una justa dis- 
tribucidn de los recursos asignados a la salud. El logro de esas metas requiere una 
investigaci6n permanente y una educaci6n continua del personal sanitario, de los 
pacientes y del publico. 

Todo psiquiatra debe ofrecer al paciente la mejor terapia que esté a su alcance y, si es 
aceptada, debe tratar al paciente con la solicitud y el respeto que se debe a la dignidad 
de todos los seres humanos. Cuando un psiquiatra es responsable del tratamiento 
impartido por otros, él debe supervisarlos y brindarles una instrucci6n calificada. 
Siempre que sea necesario 0 que provenga de una peticion razonable del paciente, el 
psiquiatra debera requerir la ayuda de otro colega. 

El psiquiatra aspira a tener relaciones terapéuticas que se funden sobre un acuerdo 
mutuo. Para ser 6ptimo esto requiere confianza, confidencialidad, cooperacién y res- 
ponsabilidad mutuas. Es posible que esa clase de relacidn no pueda establecerse con 
algunos pacientes. En ese caso, el contacto se hara con un pariente u otra persona pr6- 
xima al paciente. Si la relacién se establece con propésitos distintos de los terapéuti- 
cos, como por ejemplo en psiquiatria forense, se explicara debidamente su naturaleza 
a las personas interesadas. 

El psiquiatra debe informar al paciente sobre las condiciones de su estado, los proce- 
dimientos terapéuticos que se pueden aplicar, las distintas alternativas y los posibles 
resultados que es dable esperar. Esta informacién debe ser expuesta en forma discreta, 
y el paciente tendra la oportunidad de elegir entre métodos adecuados y accesibles. 
No debe Ilevarse a cabo ningun tratamiento contra la voluntad del paciente o indepen- 
dientemente de ella, a menos que, debido a su estado mental, el paciente no pueda for- 
marse una opinion acerca de cual tratamiento servira a sus mejores intereses, ni saber 
tampoco que sin ese tratamiento es probable que se inflija un grave dafo a si mismo 0 
a terceros. 

En cuanto desaparezcan las condiciones para el tratamiento involuntario, el psiquiatra 
debe suspender su caracter obligatorio y, en caso de ser necesario seguir con la terapia, 
debera obtener el consentimiento voluntario del paciente. El psiquiatra debe informar 
al paciente y/o a un pariente 0 a otras personas proximas, acerca de la existencia de 
mecanismos que permitan apelar contra la retencin y presentar otras quejas relacio- 
nadas con su bienestar. 

El psiquiatra nunca debe usar sus posibilidades profesionales para violar la dignidad o 
los derechos humanos de un individuo o de un grupo, y nunca debe permitir que inter- 
fieran con el tratamiento, los deseos, sentimientos y prejuicios personales inadecuados. 
El psiquiatra no debe utilizar en ningun caso las herramientas de su profesién una vez 
que se haya determinado la ausencia de la enfermedad psiquiatrica. Si un paciente o 
terceras partes requieren que se realicen acciones contrarias a los conocimientos cien- 
tificos 0 a los principios éticos, el psiquiatra debe negarse a cooperar. 

Todo lo que el psiquiatra haya oido del paciente 0 haya observado durante el examen 
o el tratamiento, debe guardarlo como confidencia a menos que el paciente libere al 


psiquiatra de esa obligacién, 0 que la revelacion de la informacion resulte necesaria 
para evitar que el paciente se haga dafio a sf mismo 0 a otras personas. En esos casos, 
sin embargo, el paciente debe ser informado sobre la infraccién a la confidencialidad. 

9. Para aumentar y difundir los conocimientos y habilidades psiquidtricas hace falta la 
participacion de los pacientes. Sin embargo, debe obtenerse el consentimiento infor- 
mado antes de presentar un paciente ante una clase y, de ser posible, también si se quie- 
re usar la historia del caso para una publicacion cientifica. Al mismo tiempo, se adop- 
taran medidas razonables para preservar la dignidad y el anonimato del paciente y pro- 
teger su reputacion personal. La participacion del paciente debe ser voluntaria, previa 
recepcion de una informacion cabal sobre el objetivo, los procedimientos, los riesgos 
e inconvenientes del proyecto de investigaci6n; debe haber siempre una relacion razo- 
nable entre las molestias 0 los riesgos calculados y el beneficio obtenido del estudio. 
En la investigacion clinica, todo sujeto de la investigacién debe retener y ejercer todos 
sus derechos como paciente. Cuando se trata de nifios o de otros pacientes que no pue- 
den dar por si mismos un consentimiento informado, éste deberd obtenerse del parien- 
te mas proximo. Todo paciente 0 sujeto de investigacion es libre de retirarse por cual- 
quier raz6n y en cualquier momento, de un tratamiento voluntario y de un programa de 
investigaciOn 0 ensefanza, en el cual participa. Ese retiro, asf como toda negativa a 
integrarse en un programa nunca deben influenciar los esfuerzos que realiza el psi- 
quiatra para ayudar al paciente o al participe del estudio. 

10. El psiquiatra debe detener todos los programas terapéuticos, de ensefianza o de inves- 
tigaci6n que puedan entrar en contradiccién con los principios de esta Declaracién. 


DOCUMENTO N.° 6 


PROPOSICION Y PUNTOS DE VISTA DE LA AMP 
SOBRE LOS DERECHOS Y LA PROTECCION LEGAL 
DE LOS ENFERMOS MENTALES 
Adoptada por la Asamblea General de la AMP en Atenas, Grecia, 17 de octubre, 1989 


En el VIII Congreso Mundial de Psiquiatria en Atenas el afio pasado, el Comité Ejecutivo 
de la AMP present6 a la Asamblea General, para su aprobaci6n, una carta sobre los derechos 
de los enfermos mentales. En cierta manera esa carta extiende y complementa la Declaracion 
de Hawai. Contiene las proposiciones que las autoridades salientes de la AMP han dado a 
conocer en los iiltimos seis afios, principalmente en la oportunidad de la participacién de 
nuestra Asociacién en el Grupo de Trabajo creado por el Consejo Econémico y Social (a tra- 
vés de la Comision de la ONU sobre Derechos Humanos) «sobre la cuestién de las personas 
detenidas a rafz de problemas de salud mental o que sufren trastornos mentales». Por las 
publicaciones hechas en el Boletin de la AMP, se sabe que tanto el preambulo como los arti- 
culos propuestos en el Informe de ese Grupo de Trabajo (conocido con el nombre de su pre- 
sidenta como Informe-Daes) han despertado preocupacién en nuestra Asociacion y en sus 
principales sociedades miembros, por ser virtualmente un documento antipsiquiatrico. La 
preocupacion de la AMP fue compartida posteriormente con otras organizaciones no guber- 
namentales en una reunion conjunta, convocada por la Divisién de Salud Mental de la OMS. 
Se propusieron enmiendas a varios articulos de la version final del Informe-Daes y se pre- 
sentaron a las comisiones de la ONU. Lo que sigue constituye una exposicién condensada 
de las propuestas y opiniones que reflejan ampliamente el nucleo de las pautas generales 
sobre los derechos de los enfermos mentales, aprobadas por la Asamblea General ordinaria 
de la AMP en Atenas, el 17 de octubre de 1989. 


Las personas que sufren de una enfermedad mental deben gozar de los mismos derechos 
humanos y libertades basicas que los otros ciudadanos. No deberdn estar sujetas a una dis- 
criminaci6n por razones de una enfermedad mental. 

Los enfermos mentales tienen el derecho de recibir un trato profesional, humano y digno. 
Deben ser protegidos contra la explotacién, el abuso y la degradaci6n, de acuerdo con las 
normas éticas de la Declaracién de Hawai, revisadas y aprobadas por la Asamblea General 
de la Asociacién Mundial de Psiquiatria en Viena, en 1983. 

La Asociacién Mundial de Psiquiatria se adhiere a los principios generales expuestos en 
la Declaracién de Hawai, que especifica con claridad los requisitos minimos necesarios para 
cumplir con las normas éticas de la profesién psiquiatrica. La Declaracién de Hawai esta- 
blece que el objetivo de la psiquiatrfa es tratar las enfermedades mentales y propiciar la salud 
mental. Denuncia el abuso de la psiquiatria en todos los aspectos y destaca que el psiquiatra 
debe servir a los supremos intereses del paciente, de acuerdo con los conocimientos cienti- 
ficos y principios éticos aceptados. 

La legislacién de proteccién a la salud debe asegurar un tratamiento adecuado y efecti- 
vo para todos los pacientes, incluso para los pacientes psiquiatricos, y proteger sus derechos 
al tratamiento dentro o fuera de instituciones de un nivel aceptable. No habra discriminacién 
de los pacientes psiquidatricos en ese sentido. Cuando sea posible, los servicios psiquiatricos 
se integraran en el sistema de asistencia social y sanitaria. Todos los pacientes seran tratados 
y atendidos, en la medida de lo posible, en la comunidad en la cual viven. 

En principio, los pacientes psiquiatricos deben ser tratados de acuerdo con las mismas reglas 
que los otros pacientes, favorecidos por el hecho de que la gran mayoria de aquellos pueden ser 
tratados de una manera informal y voluntaria, en condiciones ambulatorias, sin hospitalizaci6n. 

El tratamiento voluntario debe alentarse, y el acceso al mismo no debe administrarse de 
una manera distinta del acceso al tratamiento de las enfermedades somaticas. Los pacientes 
que son admitidos a una instituciOn psiquiatrica o solicitan asistencia médica por propia 
voluntad, deben ser protegidos por las mismas normas éticas y juridicas que los pacientes 
que padecen otro tipo de enfermedad. 

La intervencién involuntaria es una gran infraccién a los derechos humanos y a las liber- 
tades fundamentales del paciente. Por lo tanto, se necesitan tener criterios y garantias espe- 
cificos y cuidadosamente definidos para esa intervencion. No debe llevarse a cabo la hospi- 
talizacion o el tratamiento contra la voluntad del paciente, a menos que el paciente sufra de 
una enfermedad mental grave. La intervencion involuntaria debe llevarse a cabo con el prin- 
cipio de la minima restriccion. 

El] diagn6stico de que una persona esta mentalmente enferma se establecer4é de acuerdo 
con los estandares médicos aceptados. Al determinar que una persona padece de una enfer- 
medad mental, el facultativo debe hacerlo de acuerdo con la ciencia médica. 

La gravedad de la enfermedad mental y la gravedad del dafio que puede ocasionar el 
paciente a si mismo 0 a terceros se determinara de acuerdo con las definiciones de la legis- 
laci6n nacional. 

Las dificultades en adaptarse a los valores morales, sociales, politicos u otros, de por si, 
no deben considerarse como una enfermedad mental. 

La legislacion nacional debe proveer directivas con respecto a la clase de personas que 
estan autorizadas a requerir una admisi6n involuntaria, y qué organos estan autorizados para 
aplicar la fuerza fisica que serfa necesaria para instrumentar la internaci6n involuntaria. 

La decision final para admitir 0 retener a un paciente en un establecimiento psiquiatrico, 
como paciente involuntario, puede ser adoptada solamente por un juzgado o por un organo 
independiente y competente, prescrito por la ley, y solo después de realizadas las audiencias 
correspondientes. 

Los pacientes deben ser informados cabalmente sobre sus derechos y su tratamiento. 


Tienen el derecho de apelar y de ser escuchados personalmente por el tribunal o el organo 
competente. 
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La necesidad de privacion de la libertad sera revisada a intervalos fijos y regulares como 
lo prescriben las leyes nacionales. 

Los pacientes que estan privados de libertad tendran el derecho a tener un tutor 0 asesor 
para proteger sus intereses. 

Los ensayos clinicos y los tratamientos experimentales nunca deben llevarse a cabo en 
pacientes hospitalizados compulsivamente. 

Los pacientes tienen el derecho de recibir el tratamiento y el cuidado correspondientes 
de acuerdo con las mejores normas existentes. La calidad del tratamiento depende también 
del ambiente fisico, del personal y de los recursos adecuados. 

Los pacientes privados de su libertad tendran el derecho de alternar con otros libremen- 
te, derecho restringido solamente en la medida de lo necesario para proteger la salud y la 
seguridad de ellos mismos y de terceros. 

Los principios expuestos en estos articulos se aplicaran lo mas ampliamente posible a los 
delincuentes mentalmente enfermos que son admitidos en una institucién psiquiatrica. 


DOCUMENTO N.° 7 


NACIONES UNIDAS 
Sesion cuarenta y seis 
Agenda Item 98 
LA PROTECCION DE LOS ENFERMOS MENTALES 
Y EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL 
Adoptada por la Asamblea General (sobre el Informe del Tercer Comité-A/46/72 1-1) 


La Asamblea General, 

Recordando las disposiciones de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, (4) 
el Convenio Internacional sobre Derechos Civiles y Politicos, (5) el Convenio Internacional 
sobre Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, (6) y otros documentos pertinentes, tales 
como la Declaracién de los Derechos de las Personas Discapacitadas, (7) y los Principios 
para la Proteccion de todas las Personas que se encuentran bajo alguna forma de arresto 0 
reclusion (8), 

Recordando su Resoluci6én 33/53 del 14 de diciembre de 1978, en la cual solicita que la 
Comisién de Derechos Humanos recomiende a la Subcomisi6n de Prevenci6én contra la 
Discriminaci6n y por la Proteccién de las Minorias para que ésta emprenda, a titulo de prio- 
ridad, un estudio sobre la cuestién de la proteccion de las personas detenidas con motivo de 
una enfermedad mental, a los efectos de elaborar las pautas correspondientes, 

Recordando ademas su Resolucién 45/92 del 14 de diciembre de 1990 en la cual daba la 
bienvenida al progreso realizado por el grupo de trabajo de la Comisién de Derechos 
Humanos, en la elaboracién de un anteproyecto de principios para la proteccién de personas 
con enfermedad mental y para la mejora de la atencidn de la salud mental sobre la base de 
un anteproyecto presentado a esta Comisi6n por la Subcomisién de Prevenci6n contra la 
Discriminaci6n y por la Proteccién de Las Minorias, 

Teniendo en cuenta la Resolucién 1991/46 del 5 de marzo de 1991 (9) de la Comisién de 
Derechos Humanos, en la cual la Comision aprobaba el anteproyecto de los principios que 
le habia presentado el grupo de trabajo y decidi6 transmitirlo, asi como el Informe del grupo 
de trabajo, a la Asamblea General a través del Consejo Econémico y Social, 

Teniendo en cuenta ademas la Resolucién 1991/29 del 31 de mayo de 1991 del Consejo 
Economico y Social, en la cual el Consejo decidia someter el anteproyecto de los principios 
y el Informe del grupo de trabajo a la atencién de la Asamblea General, 
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Teniendo en cuenta ademas las recomendaciones de la Comisién de Derechos Humanos 
en su Resolucion 1991/46 y la Resolucién 1991/29 del Consejo Econémico y Social acerca 
de que, al adoptarse el anteproyecto de principios por la Asamblea General, se dara la maxi- 
ma difusién posible al texto completo del mismo y, al mismo tiempo, se publicaré la intro- 
ducci6n a esos principios, a titulo de documento acompanante, en beneficio de los gobiernos 
y del puiblico en general, 

Teniendo en cuenta la nota del Secretario General (10) cuyo Anexo contiene el proyecto 
de los principios y la introducci6n a esos principios, 

1. Adopta los principios para la proteccién de personas mentalmente enfermas y para la 
mejora de la atencién de la enfermedad mental, cuyo texto esta contenido en el Anexo 
de la presente Resolucion: 

2. Solicita del Secretario General que dé a los principios la difusién mas amplia posible y 
que asegure la simultdnea publicacion de la Introduccién a titulo de documento acom- 
pafiante como ayuda a los gobiernos y al publico general. 


75a Reunion Plenaria, 17 de diciembre 1991 


DOCUMENTO N.° 8 


ANEXO 


PRINCIPIOS PARA LA PROTECCION DE LOS ENFERMOS MENTALES 
Y PARA EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL 


Aplicacion 


Los presentes principios seran aplicados sin discriminacion alguna por razones de inva- 
lidez, raza, color, sexo, lengua, religidn, opiniones politicas u otras, origen nacional étnico o 
social, estado legal o situacién social, edad, patrimonio o nacimiento. 


Definiciones 


En los principios presentes: 


a) 


b) 


c) 


d) 


e) 


A) 


8) 
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«Asesor legal» significa un representante legal u otra persona calificada; 
«Autoridad independiente» significa una autoridad competente e independiente 
prescrita por la legislacién interna; 

«Atencion de la salud mental» comprende el analisis y el diagnéstico del estado 
mental de una persona, asi como el tratamiento, cuidado y rehabilitacion respecto de 
una enfermedad mental real o presunta; 

«Instituci6n psiquiatrica» designa cualquier establecimiento o dependencia del 
mismo, cuya funci6on primaria consiste en proporcionar atenci6n a la salud mental; 
«Profesional de salud mental» designa a un médico, un psicélogo clinico, una enfer- 
mera, un asistente social u otra persona calificada y debidamente capacitada con la 
pericia necesaria para la atencién de la salud mental; 

«Paciente» significa la persona que recibe atenci6n psiquidtrica, asi como todas las 
personas que son admitidas en un establecimiento psiquiatrico; 

«Representante personal» significa la persona que tiene, de acuerdo con la ley, el 
deber de representar los intereses del paciente en cualquier situaciOn determinada, o 
de ejercer derechos especificos en nombre del paciente. Ese concepto abarca ademas 
a los padres 0 al tutor legal de los menores, salvo que la legislacién interna lo esta- 
blezca de otra manera; 


h) «Organo de control» designa al 6rgano establecido de acuerdo con el principio 17 
para la revision de la admisi6n 0 la retencién involuntaria de un paciente en una ins- 
tituciOn psiquiatrica. 


Cldausula de restriccién general 


El ejercicio de los derechos expuestos en los presentes principios puede estar sujeto sola- 


mente a restricciones prescriptas legalmente y que son necesarias para proteger la salud o 
seguridad de la persona aludida o de otras, 0 también para proteger la seguridad publica, el 
orden, la salud 0 la moral 0 los derechos y libertades fundamentales de terceros. 


Principio 1. 
Libertades y derechos fundamentales 


il. 


2 


Todas las personas tienen el derecho a la mejor atencién psiquiatrica posible que debe 
ser parte del sistema de atencion sanitaria y social. 

Todas las personas con enfermedad mental 0 a quienes se las trata por esa causa deben 
ser atendidas con humanidad y respeto por la dignidad inherente a la persona humana. 
Todas las personas con enfermedad mental 0 a quienes se las trata por esa causa, tienen 
el derecho a ser protegidas contra la explotaci6n econémica, sexual o de otra indole y el 
maltrato fisico u otro trato degradante. 

No se hara descriminacio6n por razones de enfermedad mental. La «discriminacién» 
implica cualquier distinci6n, exclusi6n o diferencia que tenga el efecto de anular o des- 
truir un goce igualitario de los derechos. No se consideraran discriminatorias las medi- 
das especiales que se adoptan solamente para proteger los derechos, 0 para asegurar la 
mejoria de las personas con enfermedad mental. La discriminacién no debe implicar 
ninguna distincidn, exclusion o preferencia, prevista de acuerdo con las disposiciones de 
los presentes principios y necesarias para proteger los derechos humanos de una perso- 
na con enfermedad mental, o los de otros individuos. 

Toda persona con enfermedad mental tendra el derecho a ejercer todos los derechos civi- 
les, politicos, econdémicos, sociales y culturales, como esta reconocido en la Declaraci6n 
Universal de los Derechos Humanos (11), el Convenio Internacional sobre Derechos 
Econémicos, Sociales y Culturales (12), el Convenio Internacional sobre Derechos 
Civiles y Politicos (13), y en otros documentos pertinentes, como lo son la Declaracion 
sobre los Derechos de las Personas Discapacitadas (14), y el Conjunto de los Principios 
para la Proteccién de todas las Personas que se hallan bajo cualquier Forma de 
Detenci6én o Prision (15). 

Toda decisi6n acerca de que, por razones de su enfermedad mental, una persona carece 
de capacidad legal y cualquier decision de que, a raiz de esa incapacidad, deba nom- 
br4rsele un representante personal, se tomara solamente después de realizar una justa 
audiencia ante un tribunal independiente e imparcial establecido por la legislaci6n inter- 
na. La persona cuya capacidad esta en duda debe tener derecho a ser representada por 
un asesor legal. Si la persona cuya capacidad esta en duda no esta en condiciones de pro- 
curarse esa representaci6n, se le designara ésta gratuitamente en la medida en que el 
paciente no tenga los medios suficientes para pagarla. El asesor no debe representar en 
el mismo procedimiento a la institucién psiquiatrica 0 a su personal, y tampoco repre- 
sentard a un miembro de la familia de la persona cuya capacidad esta en duda, a menos 
que el tribunal reconozca que no hay conflicto de intereses. Las decisiones referentes a 
la capacidad y a la necesidad de tener un representante personal deben ser revisadas a 
intervalos razonables, prescriptos por la legislaci6n interna. La persona cuya capacidad 


293 


estd en duda, su representante personal, si tiene alguno, y cualquier otra persona intere- 
sada tendran el derecho de apelar esa decision ante una instancia més alta. 

7. Cuando una corte u otro tribunal competente decide que una persona que padece una 
enfermedad mental es incapaz de manejar sus propios asuntos, se deberan tomar medi- 
das hasta donde sea necesario y apropiado al estado de esa persona, para asegurar la pro- 
teccidn de sus intereses. 


Principio 2. 
Proteccion de menores 


De acuerdo con los propésitos de los principios y en el marco de la legislaci6én interna 
relacionada con la proteccién de un menor, se deberd tener un especial cuidado en proteger 
los derechos de menores, designandoseles si fuera necesario un representante personal que 
no sea un miembro de la familia. 


Principio 3. 
La vida en la comunidad 


Toda persona que padezca una enfermedad mental tendra derecho a vivir y trabajar, en 
la medida de lo posible, en la comunidad. 


Principio 4. 
Determinacion de la enfermedad mental 


1. La determinacion de que una persona padece una enfermedad mental se hard de acuer- 
do con las normas médicas internacionalmente aceptadas. 

2. La determinacion de una enfermedad mental nunca debe hacerse considerando su situa- 
cion politica, econédmica o social, 0 su pertenencia a un grupo cultural, racial o religio- 
sO, O por ninguna otra raz6n que no sea directamente pertinente a su estado de salud 
mental. 

3. El conflicto familiar o profesional, o el desacuerdo con los valores morales, sociales, 
culturales 0 politicos 0 las creencias religiosas que prevalecen en la comunidad de la 
persona, nunca deben ser un factor determinante en el diagnéstico de la enfermedad 
mental. 

4. Los antecedentes de un tratamiento u hospitalizacion pasados de una persona en calidad 
de paciente no justifican por sf mismos ninguna determinaci6n presente o futura de una 
enfermedad mental. 

5. Ninguna persona ni autoridad puede clasificar a un individuo como enfermo mental (0, 
dicho de otro modo, indicar que el individuo padece una enfermedad mental) salvo que 
sea con propositos directamente relacionados con la enfermedad mental o con las con- 
secuencias de ésta. 


Principio 5. 
Examen médico 


Ninguna persona puede ser obligada a someterse a un examen médico con miras a deter- 
minar si padece una enfermedad mental, salvo que esto se haga de acuerdo con un procedi- 
miento autorizado por la legislaci6n nacional. 
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Principio 6. 
Confidencialidad 


Debe respetarse el derecho de confidencialidad de la informaci6n referente a todas las 


personas a quienes se aplican los presentes principios. 


Principio 7. 
La Funcion de la comunidad y de la cultura 


1 


2. 


Todo paciente debe tener el derecho a ser tratado y atendido, en la medida de lo posible, 
en la comunidad en la que vive. 

Cuando el tratamiento se lleva a cabo en una instituci6n psiquiatrica, el paciente tendra 
derecho, cuando sea posible, a ser tratado cerca de su domicilio o del de sus parientes o 
amigos, y tendra el derecho a volver a la comunidad tan pronto sea posible. 

Todo paciente tendra derecho a un tratamiento adecuado a sus antecedentes culturales. 


Principio 8. 
Normas de atencion 


Todo paciente tendra derecho a recibir una atencién médica y social que corresponda a 
las necesidades de su salud y a ser atendido y tratado de acuerdo con las mismas normas 
que los otros enfermos. 

Todo paciente sera protegido contra danos, incluso contra una medicacion injustificada, 
contra los malos tratos por parte de otros pacientes, del personal o de otras personas, u 
otros actos que causen angustia psiquica 0 malestar fisico. 


Principio 9. 
Tratamiento 


Todo paciente tendra derecho a ser tratado en las condiciones menos restrictivas posi- 
bles y con un tratamiento lo menos restrictivo o invasivo posible, que corresponda a sus 
necesidades de salud y a la necesidad de brindar proteccion fisica a terceros. 

El tratamiento y la atencidn a cada paciente se basaran en un plan individualmente ela- 
borado, que se discute con el paciente, se controla con regularidad, se revisa en la medi- 
da de lo necesario, y que imparte un personal profesional calificado. 

Se brindaré siempre la atenci6n psiquiatrica conforme a las normas de ética aplicables a 
los profesionales de la salud mental, incluso las normas aceptadas internacionalmente, 
como los Principios de Etica Médica pertinentes a la funcién del personal de la salud, 
en particular los médicos, para la proteccién de presos y detenidos contra la tortura y 
otros tratos 0 castigos crueles, inhumanos o degradantes adoptados por la Asamblea 
General de las Naciones Unidas (16). Nunca debe abusarse de los conocimientos y téc- 
nicas psiquiatricas. 

El tratamiento de todo paciente debe orientarse a preservar y mejorar la autonomia per- 
sonal. 
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Principio 10. 
Medicacion 


La medicaci6n debe satisfacer las necesidades de la Optima salud de los pacientes, debe 
administrarseles solamente con propésitos terapéuticos 0 diagndsticos y nunca como 
castigo 0 para conveniencia de terceros. De acuerdo con las disposiciones del paragrafo 
15 del Principio 11, los profesionales de la salud mental deben administrar solamente 
una medicacién de eficacia demostrada. 

Toda la medicacién debe ser prescripta por un profesional de la salud mental, autoriza- 
do legalmente, y debe ingresar en la documentacion del paciente. 


Principio 11. 
Consentimiento para el tratamiento 


ike 


ph 


No se dard al paciente ningtin tratamiento sin tener su consentimiento informado salvo 
en los casos previstos en los parrafos 6, 7, 8, 13 y 15 del presente Principio. 

El consentimiento informado es un consentimiento obtenido libremente, sin amenazas 
ni imposiciones, después de habérsele revelado al paciente en una forma adecuada y 
comprensible y en un lenguaje que él entienda: 


a) Laevaluacion diagnéstica; 

b) El propésito, el método, la duracién probable y el beneficio esperado del trata- 
miento propuesto; 

c) Las formas alternativas de tratamiento, incluso las menos invasivas; 

d) Los posibles dolores 0 malestares, riesgos y efectos colaterales del tratamiento 
propuesto. 


Un paciente puede requerir la presencia de una o mas personas durante el procedi- 
miento seguido para otorgar su consentimiento. ; 

Un paciente tiene el derecho a rehusar 0 interrumpir un tratamiento salvo como esta 
previsto en los parrafos 6, 8, 13 y 15 del presente Principio. Se debe explicar al pacien- 
te las consecuencias de rehusar o interrumpir el tratamiento. 

Nunca se debe invitar a un paciente o inducirlo a renunciar al derecho al consenti- 
miento informado. Si el paciente procurara hacerlo, se le explicara que no se puede 
administrar el tratamiento sin su consentimiento informado. 

Salvo lo previsto en los parrafos 6, 7, 8, 12, 13, 14, y 15 del presente Principio se puede 
administrar el plan de tratamiento propuesto, sin el consentimiento informado del 
paciente, si se satisfacen las siguientes condiciones: 


a) En el momento pertinente, el paciente se encuentra en la situacién de paciente 
involuntario; 

b) Una autoridad independiente que tenga en su poder la correspondiente informa- 
cin, incluso la especificada en el parrafo 2 del presente Principio, reconoce que 
en el momento pertinente, el paciente carece de la capacidad de dar o negar un 
conseritimiento informado al plan de tratamiento propuesto 0, si la legislacién 
interna lo dispone, reconoce que en consideracién a la seguridad personal del 
paciente y a la de otras personas, el paciente se niega irracionalmente a dar ese 
consentimiento; 

c) La autoridad independiente reconoce que el plan de tratamiento propuesto sirve al 
supremo interés de las necesidades de salud del paciente. 


El parrafo anterior 6 no se aplica a un paciente que tiene un representante personal con 
poder legal para consentir el tratamiento; sin embargo, salvo lo previsto en los parra- 
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fos 12, 13, 14 y 15 del presente Principio, el tratamiento se puede proporcionar a ese 
paciente sin tener su consentimiento informado, si el representante personal habiendo 
recibido la informaci6n descripta en el parrafo 2 del presente Principio consiente en 
nombre del paciente. 

Salvo lo previsto en los paragrafos 12, 13, 14, y 15 del presente Principio, también 
puede administrarse el tratamiento a cualquier paciente, sin su consentimiento infor- 
mado, si un profesional de la salud mental calificado y autorizado legalmente determi- 
na que ello es urgentemente necesario a fin de prevenir que se inflija un dafio inminente 
al paciente 0 a terceros. Ese tratamiento no se prolongard mas alla del periodo estric- 
tamente necesario para ese propésito. 

Cuando se autoriza cualquier tratamiento sin el consentimiento informado del pacien- 
te se debera hacer sin embargo el maximo esfuerzo para informar al paciente acerca de 
la naturaleza del tratamiento y de cualquier otro tratamiento posible, y de hacer parti- 
cipar al paciente, en cuanto sea posible, en la aplicaci6én del plan de tratamiento. 
Todo el tratamiento debe ser registrado inmediatamente en la historia clinica del 
paciente con una indicacién de si es involuntario 0 voluntario. 

No se empleara restricci6n fisica 0 reclusi6n involuntaria de un paciente salvo que esto 
se haga de acuerdo con los procedimientos oficialmente aprobados del establecimien- 
to psiquidtrico y solamente cuando sea el unico medio disponible para prevenir dafios 
inmediatos 0 inminentes al paciente o a terceros. No se prolongara mas alla del perio- 
do, estrictamente necesario para esta finalidad. Todas las instancias de restricci6n fisi- 
ca o reclusidn involuntaria, sus motivos y su naturaleza y duracion deben ser registra- 
dos en la historia clinica del paciente. Un paciente que esta fisicamente restringido o 
recluido debera mantenerse en condiciones humanas y con el cuidado y una supervi- 
sidn regular y rigurosa provista por miembros calificados del personal. Un represen- 
tante personal, si lo hay y si es relevante, debera recibir una rapida notificacién sobre 
cualquier restricci6n o reclusién compulsiva a la que fuera sometido el paciente. 
Nunca se deberd llevar a cabo una esterilizaci6n como tratamiento de la enfermedad 
mental. 

Una intervencién médica 0 quirirgica mayor puede llevarse a cabo sobre una persona 
que padece una enfermedad mental solamente cuando lo permita la legislaci6n interna 
y cuando se considere que ello servira mejor a las necesidades de salud del paciente y 
si el paciente da el consentimiento informado; si el paciente esta incapacitado para dar 
ese consentimiento, el procedimiento se autorizara solamente después de una revision 
independiente de la cuestion. 

La psicocirugia y otros métodos de tratamiento invasivo y de consecuencias irreversi- 
bles para las enfermedades mentales nunca deberdn llevarse a cabo en un enfermo que 
sea un paciente involuntario y que se encuentre en una instituciOn psiquiatrica pero, en 
la medida en que las leyes internas lo permitan, pueden Ilevarse a cabo en cualquier 
otro paciente, solamente cuando éste haya dado su consentimiento informado, y un 
6rgano externo independiente haya reconocido que existe el consentimiento informa- 
do y que el tratamiento es el que mas conviene a las necesidades del paciente. 

Los ensayos clinicos y el tratamiento experimental nunca deben llevarse a cabo en nin- 
gtin paciente sin tener su consentimiento informado; sin embargo, a un paciente, que 
es incapaz de dar un consentimiento informado, se le pueden aplicar ensayos clinicos 
y un tratamiento experimental, pero solamente con la aprobaci6n de un 6rgano de con- 
trol, independiente y competente, creado especialmente con este fin. 

En los casos especificados en los paragrafos 6, 7, 8, 13, 14 y 15 del presente Principio 
el paciente o su representante personal, 0 cualquier persona interesada, tendran el dere- 
cho de apelar ante una autoridad judicial u otras independientes con referencia a cual- 
quier tratamiento recibido. 


2th 


Principio 12. 
Informacion sobre los derechos 


Un paciente recluido en una instituci6n psiquiatrica sera informado, tan pronto como sea 
posible después de su admision, en una forma y en un lenguaje que el paciente pueda 
comprender, de sus derechos de acuerdo con los presentes Principios y segtin la legisla- 
cién interna, y esa informacion deberé incluir una explicacién de sus derechos y de 
como hay que ejercerlos. 

Si el paciente es incapaz de comprender esa informacién, y mientras ese estado persis- 
ta, los derechos del paciente serdn comunicados a su representante personal —si lo tuvie- 
re y si se le dieron poderes para actuar en ese caso— y a una persona 0 personas que pue- 
dan representar mejor los intereses del paciente y estén dispuestas a hacerlo. 

El paciente que posee la capacidad necesaria tiene el derecho de nombrar a una persona 
que ser4 notificada en su nombre, asi como a una persona que represente sus intereses 
ante las autoridades del establecimiento. 


Principio 13. 
Derechos del paciente y condiciones en las instituciones psiquidtricas 


Todo paciente de una instituci6n psiquiatrica debe tener en particular el derecho a mere- 

cer el respeto en cuanto a: 

a) Reconocimiento en todas partes como persona ante la ley; 

b) Intimidad; 

c) Libertad de comunicacién que implica libertad para comunicarse con otras perso- 
nas en el establecimiento; libertad para enviar y recibir comunicaciones privadas no 
censuradas; libertad para recibir, en privado, visitas del asesor o del representante 
personal y en cualquier momento razonable, otras visitas; y libertad para acceder a 
los servicios postales y telefonicos y a los periddicos, radio y television; 

d) Libertad de religion o credo. 


El ambiente y las condiciones de vida en los establecimientos de salud mental deben ser 
tan parecidos como sea posible a los de la vida normal de las personas de edad similar 
y, en particular, deben incluir: 


a) Instalaciones para actividades recreativas y de ocio; 

b) Instalaciones para la educaci6n; 

c) Instalaciones para comprar 0 recibir productos de la vida cotidiana, de recreo y de 
comunicacion; 

d) Instalaciones y facilidades para usarlas a fin de alentar al paciente a que realice una 
ocupacion activa, adecuada a sus antecedentes sociales y culturales, y a fin de que 
se tomen medidas de rehabilitacién vocacionales correspondientes para promover 
la reintegraciOn en la comunidad. Esas medidas deben incluir una orientaci6n voca- 
cional, un entrenamiento vocacional y un servicio de biisqueda de trabajo para ayu- 
dar a los pacientes a conseguir 0 conservar un empleo en la comunidad. 


En ninguna circunstancia un paciente debera hacer un trabajo obligatorio. Dentro de los 
limites compatibles con las necesidades del paciente y con los requerimientos de la 
administraci6n institucional, un paciente podra elegir el tipo de trabajo que desea reali- 
Zar. 

No debe explotarse la labor de un paciente en una instituci6n psiquiatrica. Todo pacien- 
te tendra el derecho de recibir la misma remuneraci6n por cualquier trabajo que realice, 
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como la que seria pagada por ese trabajo a un no-paciente, de acuerdo con la legislacion 
Oa costumbres internas. En cualquier caso todo paciente tendrd el derecho de recibir una 
Justa participaci6n de cualquier remuneraci6n que se pague al establecimiento de salud 
mental por el trabajo que el paciente haya realizado. 


Principio 14. 
Recursos de las Instituciones psiquidtricas 


1. Las instituciones psiquidtricas deberdn tener acceso a los recursos del mismo nivel como 
cualquier otro establecimiento sanitario y, en particular, a: 


a) Un personal médico calificado y otros profesionales en ntimero suficiente y con el 
espacio adecuado para proporcionar a cada paciente intimidad y un programa de 
terapia activa y adecuada; 

b) Equipos de diagnéstico y terapia para cada paciente; 

c) Cuidado profesional adecuado; 

d) Tratamiento global regular y adecuado, incluso suministro de medicaci6én 


2. Todas las Instituciones psiquidtricas deben ser inspeccionadas por autoridades compe- 
tentes con la suficiente frecuencia para garantizar que las condiciones, trato y atencién 
cumplan con los presentes principios. 


Principio 15. 
Principios de admision 


1. Cuando una persona precisa tratamiento en una institucion psiquiatrica se deberan hacer 
todos los esfuerzos posibles para evitar una admisi6on forzosa. 

2. El acceso a una instituci6n psiquiatrica debe ser administrado de la misma manera que 
un acceso a cualquier otro establecimiento por cualquier otra enfermedad. 

3. Todo paciente que no haya sido admitido involuntariamente tendra derecho a abandonar 
el establecimiento en cualquier moménto, siempre que no se le apliquen los criterios 
sobre su retencidn como paciente involuntario, expuestos en el Principio 16; el pacien- 
te debe ser informado de ese derecho. 


Principio 16. 
Admision forzosa 


1. Una persona puede ser admitida en una institucién psiquidtrica como paciente involun- 
tario 0, habiendo sido admitido voluntariamente como paciente, puede ser retenido invo- 
luntariamente en dicha instituci6n si, y sdlo si, un profesional de salud mental califica- 
do y autorizado legalmente a este fin, determina, de acuerdo con el Principio 4 mencio- 
nado, que la persona padece una enfermedad mental y considera: 


a) Que, debido a la enfermedad mental, hay una seria probabilidad de dao inmediato 
o inminente para esa persona 0 para terceros; 0 

b) Que en el caso de que una persona cuya enfermedad mental es grave y cuyo juicio 
est afectado, la no internacién o retencién de esa persona puede conducir con 
mucha probabilidad a un grave deterioro de su estado o impedir darle el tratamien- 
to apropiado que s6lo puede aplicarsele internéndola en una instituci6n psiquiatri- 
ca mental de acuerdo con el principio de la alternativa menos restrictiva. 


138) 


En el caso mencionado en el punto (b) debera consultarse, cuando sea posible, a un 


segundo profesional de salud mental, independiente del primero. Si se realiza esa consulta, 
puede ocurrir que no se practique la internacién o la retencidn, a menos que el segundo pro- 
fesional de salud mental concuerde con el primero. 


De 


Una admisi6n o retencién involuntaria debe hacerse inicialmente por un corto perfodo, 
como lo especifica la legislacién interna, para una observaci6n y tratamiento prelimi- 
nares hasta que el 6rgano de control decida el problema de la internaci6n o la retencion. 
Los motivos para la admisi6n deben ser comunicados al paciente sin demora y el hecho 
de la admisién y los motivos de la misma deberén comunicarse pronto y en detalle al 
6rgano de control, al representante personal del paciente, si lo hay, y, a menos que el 
paciente lo objete, a su familia. 

Una institucién psiquiatrica puede recibir pacientes involuntarios solamente cuando 
haya sido destinada a ese efecto por una autoridad competente, prescrita por la legisla- 
cin interna. 


Principio 17. 
Organo de control 


El organo de control debe ser un 6rgano judicial u otro 6rgano independiente e impar- 
cial, instituido por la legislacién y funcionando de acuerdo con procedimientos estable- 
cidos por dicha legislacién. Al formular sus decisiones, ese 6rgano recibira la coopera- 
cion de uno o mas profesionales de salud mental independientes y calificados y tomara 
en cuenta sus consejos. 

El 6rgano de control hara la revisiOn inicial, como lo requiere el pardgrafo 2 del 
Principio 16, de la decisién de admitir 0 retener a una persona como paciente involun- 
tario tan pronto como sea posible después de haber sido adoptada la decision y la lleva- 
ra a cabo conforme a procedimientos sencillos y expeditivos como lo especifica la legis- 
laci6n nacional. 

El 6rgano de control revisara periddicamente los casos de pacientes involuntarios a 
intervalos razonables como lo especifica la legislacién nacional. 

Un paciente involuntario puede solicitar al 6rgano de control que le den de alta o lo 
pasen al estado de paciente voluntario, a intervalos razonables como lo especifica la 
legislacion nacional. 

En cada revision, el organo de control considerara si los criterios para la admisién for- 
zosa expuestos en el pardgrafo | del Principio 16 siguen cumpliéndose, y si no, el 
paciente sera dado de alta como paciente involuntario. 

Si en cualquier momento el profesional de la salud mental, responsable del caso reco- 
noce que las condiciones para la retencién de una persona como paciente involuntario 
ya no se cumplen, el profesional dara la orden de que se le dé de alta como paciente 
involuntario. 

Un paciente 0 su representante personal, 0 cualquier persona interesada, tendra derecho 
a apelar ante una instancia mas alta de la decisién de admitir al paciente o de retenerlo. 


Principio 18. 
Garantias de los procedimientos 


El paciente tendrd el derecho a elegir y designar a un asesor legal que lo represente en 
calidad de paciente, incluso para que lo represente en cualquier queja o apelaci6n. Si el 
paciente no puede conseguir esos servicios, se le designaré un asesor sin que el pacien- 
te deba pagar, en la medida en que carezca de los medios suficientes para hacerlo. 
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E] paciente también tendré derecho, si es necesario, a los servicios de un intérprete. 
Cuando esos servicios sean necesarios y el paciente no pueda hacerse cargo de ellos, se 
le facilitaran sin que el paciente tenga que retribuirlos, en la medida en que éste carez- 
ca de los medios suficientes para pagar. 

E] paciente y el asesor del paciente pueden requerir y presentar en cualquier audiencia 
un informe independiente de salud mental y cualesquiera otros informes, ya sea orales 
O escritos y otras pruebas que sean pertinentes y aceptables. 

Se le daran al paciente 0 al asesor del paciente, copias de los registros y de cualesquie- 
ra informes y documentos para ser presentados, con excepcién de los casos en los que 
se determine que revelar al paciente ciertos datos ocasionaria un grave dafio a su salud 
0 pondria en peligro la seguridad de otras personas. La legislaci6n interna puede prever 
que cualquier documento, no entregado al paciente debe proporcionarse, si eso se puede 
hacer en forma confidencial, al representante personal o al asesor del paciente. Cuando 
no se le entrega parte de un documento al paciente el propio paciente o su asesor, si lo 
tiene, seran informados sobre la retencidn del documento y la razon de esa decisi6n, que 
estara sujeta a una revisiOn judicial. 

El paciente, su representante personal y el asesor deben tener el derecho de asistir per- 
sonalmente a una audiencia y participar y ser oidos en ella. 

Si el paciente o el representante personal del paciente o el asesor requieren que una per- 
sona particular esté presente en una audiencia, se debera admitir a esa persona, a menos 
que se determine que su presencia pueda causar un grave dafio a la salud del paciente 0 
arriesgar la seguridad de terceros. 

En toda decision sobre si la audiencia 0 una parte de ella deba ser publica o privada y 
pueda tener difusion publica, deben merecer plena consideraci6n los propios deseos del 
paciente, la necesidad de respetar su intimidad y la de otras personas y la necesidad de 
evitar graves dafios a la salud del paciente o evitar que corra peligro la seguridad de ter- 
ceros. 

La decisi6n que surja de la audiencia y sus motivaciones deben expresarse por escri- 
to. Se entregaran copias al paciente y a su representante personal y al asesor. Al deci- 
dir si la decisién sera publicada en su totalidad 0 en parte, se tomardn en cuenta los 
propios deseos del paciente, la necesidad de respetar su vida privada y la de otras per- 
sonas, el interés publico en la administracion abierta de la justicia y la necesidad de 
prevenir dafios graves a la salud del paciente y de evitar poner en riesgo la seguridad 
de terceros. 


Principio 19. 
Acceso a la Informacion 


Un paciente (término que en el presente Principio incluye a ex pacientes) tendra dere- 
cho a tener acceso a la informaci6n concerniente a su salud y a los datos personales 
registrados en la institucién psiquidtrica. Este derecho puede ser objeto de reflexin a fin 
de prevenir dafios graves ala salud del paciente o de evitar arriesgar la seguridad de los 
demas. De acuerdo con lo previsto en la legislacion interna, cualquier informacion de 
este tipo que no se haya entregado al paciente, se debe proporcionar a su representante 
personal y al asesor cuando eso puede hacerse con caracter confidencial. Cuando cual- 
quier parte de la informacién no se da al paciente, éste o su asesor, si lo tiene, sera infor- 
mado sobre la retencién y las razones en las que se basa, y la decisién sera objeto de 
revision judicial. 

Cualquier comentario escrito por el paciente o por su representante o el asesor debera 
incorporarse, a peticién suya. en el expediente del paciente. 
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Principio 20. 
Delincuentes 


1. El presente Principio se aplica a las personas que cumplen sentencia de prisi6n por deli- 
tos penales, 0 que estan detenidas por otras razones durante la instruccién penal o bajo 
investigaci6n, y que, segtin se determin6, 0 se sospecha, padecen una enfermedad men- 
tal. 

2. Todas esas personas deberdn recibir el maximo cuidado posible para su enfermedad 
mental, como est4 previsto en el Principio 1 antedicho. Los presentes Principios deben 
ser aplicados en su mayor amplitud, con las tinicas modificaciones y excepciones que 
sean necesarias en determinadas circunstancias. Ninguna modificaci6n ni excepcidn 
debe infringir los derechos de la persona, expuestos en los documentos que figuran en 
el paragrafo 5 del Principio | antedicho. 

3. La legislaci6n interna puede autorizar a un tribunal o a otra autoridad competente —que 
acttia sobre la base de consultas médicas competentes e independientes— a que ordene 
que esas personas sean internadas en una instituciOn psiquiatrica. 

4, El tratamiento de las personas en quienes se determin6 una enfermedad mental debera 
concordar en cualquier circunstancia con el Principio 11 mencionado anteriormente. 


Principio 21. 
Quejas 


Todo paciente y ex paciente tiene el derecho a presentar una queja mediante los proce- 
dimientos especificados en la legislaci6n nacional. 


Principio 22. 
Inspeccion y recursos 


Los Estados deben asegurar el funcionamiento de los mecanismos correspondientes para 
propiciar el cumplimiento de los presentes Principios, inspeccionar las instituciones psi- 
quiatricas, presentar, investigar y resolver las quejas y establecer procedimientos disciplina- 
rios 0 judiciales adecuados en caso de mala practica o violacién de los derechos de los 
pacientes. 


Principio 23. 
Instrumentacion 


I. Los Estados deben instrumentar los presentes Principios aplicando medidas legisla- 
tivas, judiciales, administrativas, educacionales y otras que deberdn revisar periédi- 
camente. 


2. Los Estados deberan hacer conocer lo mas ampliamente posible los presentes Principios. 


Principio 24. 
Alcance de los principios referentes a las Instituciones psiquidtricas 
Los presentes Principios se aplican a todas las personas que ingresan en una institucién 


psiquiatrica. 
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Principio 25. 
Resguardo de los derechos existentes 


No habra restriccién ni derogacion de los derechos existentes de los pacientes, entre ellos 
de los derechos reconocidos en la legislacién internacional 0 nacional, so pretexto de que los 
presentes Principios no reconocen esos derechos 0 que los reconocen en un grado menor. 


(1) 
(2) 


(3) 


(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
(8) 
(9) 


(10) 
(11) 
(12) 
(13) 
(14) 
(15) 
(16) 


Resolucion 217 (III) 

Ver la Declaraci6n para la Proteccién de todas las Personas Sujetas a Tortura y otro Trato o 
Castigo Cruel Inhumano o Degradante (Asamblea General Resolucién 3452 (XXX), anexo), 
articulo | que manifiesta: 

«1. Para el proposito de esta Declaracion, la tortura significa cualquier acto que se inflija inten- 
cionadamente y produzca un dolor fuerte o padecimiento, ya sea fisico o mental, por 0 a insti- 
gacion de un funcionario oficial en una persona con el propésito de obtener de ese individuo, 0 
de una tercera persona informacién 0 confesién, castigarlo por un acto que ha cometido o que 
se sospecha que haya cometido 0 intimidar a esa u otras personas. No incluye el dolor o el pade- 
cimiento que surja unicamente de sanciones legales, inherentes 0 Incidentales, que sean com- 
patibles con las Reglamentaciones Esténdares Minimas para el Trato a Prisioneros». 

«2. La tortura constituye una forma agravada y deliberada de trato o castigo cruel, inhumano 0 
degradante». 

El articulo 7 de la Declaracion manifiesta: 

«Todos los Estados garantizaran que todos los actos de tortura definidos en el articulo | son 
delitos por legislacién penal. Lo mismo se refire a los actos que constituyen participacién, com- 
plicidad, instigacién o tentativa para cometer torturas». 

En particular, la Declaracién Univesal de los Derechos Humanos (Asamblea General 
Resolucién 217 A (III), los Acuerdos Internacionales sobre Derechos Humanos (Asamblea 
General Resoluci6n 2200 A (XXI), anexo), la Declaracién de la Proteccién a todas las Personas 
contra la Tortura y otro Trato o Castigo Cruel, Inhumano o Degradante (Asamblea General 
Resolucién 3452 (XXX), anexo), y las Reglamentaciones Estandares Minimas para el Trato de 
Presos (Primer Congreso de las Naciones Unidas sobre la Prevencién del Crimen y el Trato a 
los Delincuentes: Informe de la Secretaria (publicacién de Naciones Unidas, Venta No. 

1956.IV.4), anexo I.A). 

Resoluci6n 217 A (Ii). 

Ver Resolucién 2200 A (XXI), anexo. 

Ver Resolucién 2200 A (XXI), anexo. 

Resolucion 3447 (XXX). 

Resolucién 43/173, anexo. 

Ver Registros Oficiales del Consejo Econémico y Social, 1991, Suplemento No 2 (E/1991/22), 
Capitulo II, seccion A. 

A/46/421. 

Resolucién 217 A (II). 

Ver Resolucién 2200 A (XX1I), anexo. 

Ver Resolucién 2200 A (XX1), anexo. 

Resolucién 3447 (XXX). 

Resolucién 43/173, anexo. 

Resolucién 37/194, anexo. 


DOCUMENTO N.° 9 


WoRLD MEDICAL ASSOCIATION STATEMENT ON ETHICAL ISSUES CONCERNING PATIENTS 
WITH MENTAL ILLNESS. (WMA) 1995 
DECLARACION DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL SOBRE ASPECTOS ETICOS 
RELACIONADOS CON LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES MENTALES 
(Traduccién: Nora Ibarra. Psicéloga. Instituto de Investigaciones Psiquidtricas. IIP) 


Introduccion 


Hist6ricamente la sociedad ha considerado a los pacientes con enfermedades mentales 
mas como una amenaza que como personas con necesidades de cuidado y apoyo. De este 
modo, en ausencia de tratamientos eficaces, muchos pacientes con enfermedades mentales 
eran confinados en centros asilares durante la mayor parte de sus vidas. El objetivo de tal tra- 
tamiento en estos casos era prevenir el comportamiento autodestructivo y la conducta agre- 
siva hacia otros. 

En la actualidad, los progresos en las terapias psiquidtricas permiten un mejor cuidado 
de los pacientes con enfermedades mentales. Los medicamentos y otros tratamientos efica- 
ces son capaces de curar casos moderados y procurar largos periodos de remisiOn para aque- 
llos pacientes cuyos cuadros son mas severos. 

Los pacientes con enfermedades mentales deben ser examinados, tratados y tener el 
mismo acceso a los cuidados que cualquier otro paciente. 

El psiquiatra es un clinico que tiene el mismo tipo de obligaciones hacia su paciente que 
cualquier otro especialista. 

Asi, el papel como agente social, en ocasiones impuesto sobre el psiquiatra, no debe per- 
mitir que le quede socavado su papel principal como agente sanitario. 


Principios éticos 


1. La Asociacion Médica Mundial cree que la discriminaciOn asociada a la psiquiatria 
y alas enfermedades mentales debe ser erradicada. Este estigma con frecuencia desalienta a 
las personas necesitadas de cuidados a la hora de pedir ayuda psiquiatrica, agravando por 
tanto su situacion. 

2. El psiquiatra aspira a tener una relaci6n terapéutica basada en la confianza mutua. El o 
ella debe informar al paciente de la naturaleza de su enfermedad, de los procedimientos tera- 
péuticos (incluyendo posibles alternativas y los riesgos de cada una de ellas) y del prondstico. 

La condicion de un paciente con enfermedades mentales, incompetente para ejercer su 
autonomia, no difiere de cualquier otro paciente legalmente incapaz. El o ella deben ser tra- 
tados como cualquier otro paciente temporal 0 permanentemente incapacitado. Un paciente 
con enfermedades mentales, incluyendo la psicosis, no debe ser automaticamente considera- 
do como legalmente incapaz. Su juicio debe ser respetado en dreas en las que sea com- 
petente, es decir capaz de tomar decisiones. Si el paciente carece de la competencia para 
tomar decisiones en relacién a su cuidado médico, el consentimiento informado debe ser 
solicitado a su representante legal en los términos que indique la legislacién vigente. 

3. Los tratamientos involuntarios deben ser utilizados como tratamientos para pacien- 
tes con enfermedades mentales sdlo cuando éstos se encuentren en un estado agudo y pue- 
dan suponer una amenaza para si mismos 0 para otros. Los médicos deben considerar el 


ingreso involuntario como excepcional y por tanto su uso y su duracién deben estar médica- 
mente indicadas. 
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4. Cada psiquiatra debe ofrecer al paciente la terapia que en su criterio sea la mas ade- 
cuada para el paciente y debe tratarle con la solicitud y el respeto debido a la dignidad de 
todo ser humano. El psiquiatra que ejerce en instituciones militares 0 penitenciarias puede 
encontrarse con conflictos entre sus responsabilidades hacia la sociedad y su obligacion 
hacia el paciente. Su prioridad debe ser el paciente. Cuando se requiera que el psiquiatra 
actue como agente para la sociedad en lugar de defendiendo los mejores intereses para el 
paciente, éste debe ser informado del conflicto, con el fin de que no se sienta traicionado o 
culpe al médico de tomar medidas que han sido ordenadas por la autoridad legal. 

5. Laconfidencialidad y la privacidad de todos los pacientes deben ser salvaguardadas. 
Cuando sea requerido por la ley, el psiquiatra s6lo debe dar la informaci6n relevante y sélo 
a la autoridad competente. Los bancos de datos médicos automatizados que permiten la 
transferencia de informaci6n de una autoridad a otra s6lo deben ser utilizados cuando quede 
asegurada su confidencialidad. 

6. Un psiquiatra no debe utilizar nunca su posicién profesional para violar la dignidad, 
los derechos humanos de cualquier individuo 0 grupo y nunca debe permitir que sus deseos 
personales, necesidades, sentimientos, prejuicios 0 creencias interfieran con el tratamiento. 
Asimismo, no debe hacer uso de su posicion profesional o de la vulnerabilidad del paciente 
para abusar de su autoridad, por ejemplo utilizando el trabajo del paciente para sus intereses 
personales o teniendo relaciones sexuales con un paciente. 


Recomendacion 


La AMM debe publicar este texto como medio para asentar los criterios éticos en la prac- 
tica psiquiatrica. 


DOCUMENTO N.°® 10 


DECLARACION DE MADRID 
Aprobada por la Asamblea General de la AMP, en Madrid, Espana, el 25 de agosto 1996 


En 1977 la Asociaci6n Mundial de Psiquiatria aprobo la Declaracién de Hawai introdu- 
ciendo unas normas éticas para la practica de la psiquiatria. La Declaraci6n fue actualizada 
en Viena en 1983. Con el objeto de recoger el impacto de los cambios sociales y los nuevos 
descubrimientos cientificos de la profesidn psiquidtrica, la Asociaci6n Mundial de 
Psiquiatria ha revisado nuevamente estas normas éticas de comportamiento. 

En la medicina se combinan el arte de curar y la ciencia. Donde mejor se refleja la dina- 
mica de esta combinacion es en la psiquiatrfa, la rama de la medicina especializada en el cui- 
dado y la proteccidén de aquellos que padecen a causa de enfermedades 0 minusvalias men- 
tales. Aun existiendo diferencias culturales, sociales y nacionales, es imprescindible y nece- 
sario el desarrollo de una conducta ética universal. 

Como profesionales de la medicina, los psiquiatras deben ser conscientes de las impli- 
caciones éticas que se derivan del ejercicio de su profesion y de las exigencias éticas espe- 
cfficas de la especialidad de psiquiatrfa. Como miembros de la sociedad, los psiquiatras 
deben luchar por un tratamiento justo y equitativo de los enfermos mentales, en aras de una 
justicia social igual para todos. 

El comportamiento ético se basa en el sentido de la responsabilidad individual de cada 
psiquiatra hacia cada paciente y en la capacidad de ambos para determinar cual es la con- 
ducta correcta y mds apropiada. Las normas externas y las directrices tales como los cédigos 
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de conducta profesional, las aportaciones de la ética y de las normas legales, no garantizan 
por si solas la practica ética de la medicina. 


Los psiquiatras deben, en todo momento, tener en cuenta las fronteras de la relacién psi- 


quiatra-paciente y guiarse principalmente por el respeto al paciente y la preocupacion por su 
bienestar e integridad. 


Con este espiritu, la Asociacién Mundial de Psiquiatria aprobé en su Asamblea General 


del 25 de agosto de 1996, las siguientes directrices relativas a las normas éticas que deben 
regir la conducta de los psiquiatras de todo el mundo: 


ile 


La Psiquiatria es una disciplina médica orientada a proporcionar el mejor tratamiento 
posible a los trastornos mentales, a la rehabilitacién de individuos que sufren de enfer- 
medad mental y a la promoci6n de la salud mental. Los psiquiatras atienden a sus 
pacientes proporciondndoles el mejor tratamiento posible, en concordancia con los 
conocimientos cientificos aceptados y de acuerdo con unos principios éticos. Los psi- 
quiatras deben seleccionar intervenciones terapéuticas minimamente restrictivas para la 
libertad del paciente, buscando asesoramiento en dreas de su trabajo en las que no tuvie- 
ran la experiencia necesaria. Ademas, los psiquiatras deben ser conscientes y preocu- 
parse de una distribuci6n equitativa de los recursos sanitarios. 

Es deber del psiquiatra mantenerse al tanto del desarrollo cientifico de su especialidad y 
de diseminar estas ensefianzas actualizadas. Los psiquiatras con experiencia en la inves- 
tigacion deben tratar de ampliar las fronteras cientificas de la psiquiatria. 

El paciente debe ser aceptado en el proceso terapéutico como un igual por derecho pro- 
pio. La relacién terapeuta-paciente debe basarse en la confianza y en el respeto mutuos, 
que es lo que permite al paciente la informacion relevante y significativa para que pueda 
tomar decisiones racionales de acuerdo a sus normas, valores o preferencias propios. 
Cuando el paciente esté incapacitado o no pueda ejercer un juicio adecuado a causa de 
un trastorno mental, el psiquiatra debera consultar con su familia y, si fuera necesario, 
buscar consejo juridico, con el objeto de salvaguardar la dignidad humana y los dere- 
chos legales del paciente. No se debe llevar a cabo ningtin tratamiento en contra de la 
voluntad del paciente, salvo que el no hacerlo ponga en peligro la vida del paciente o de 
aquellos que lo rodean. El tratamiento debe guiarse siempre por el mejor interés del 
paciente. 

Cuando a un psiquiatra se le solicite evaluar a una persona, es su deber informar y acon- 
sejar a la persona que se evalua sobre el propésito de la intervenci6n, sobre el uso de los 
resultados de la misma y sobre las posibles repercusiones de la evaluacién. Este punto 
es particularmente importante cuando los psiquiatras tengan que intervenir en situacio- 
nes con terceras partes. 

La informacion obtenida en el marco de la relacién terapéutica debe ser confidencial, 
utilizandose exclusivamente con el propésito de mejorar la salud mental del paciente. 
Esta prohibido que los psiquiatras hagan uso de tal informacion para uso personal 0 para 
acceder a beneficios econdmicos 0 académicos. La violacién de la confidencialidad slo 
podria ser adecuada cuando existiera serio peligro mental o fisico para el paciente o ter- 
ceras personas si la confidencialidad se mantuviera. En estas circunstancias el psiquia- 
tra debera, en la medida de lo posible, informar primero al paciente sobre las acciones a 
tomar. 

Una investigacion que no se lleva a cabo de acuerdo con los canones de la ciencia no es 
ética. Los proyectos de investigacién deben ser aprobados por un comité ético debida- 
mente constituido. Los psiquiatras deben cumplir las normas nacionales e internaciona- 
les para llevar a cabo investigaciones. S6lo las personas debidamente formadas en meto- 
dologia de la investigacion deben dirigir o llevar a cabo una investigacion. Debido a que 
los pacientes con trastornos mentales son sujetos especialmente vulnerables a los pro- 
cesos de investigacion, el investigador debera extremar las precauciones para salva- 
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guardar tanto la autonomia como la integridad fisica y psiquica del paciente. Las nor- 
mas éticas también se deben aplicar en la seleccién de grupos de poblacidn, en todo tipo 
de investigaci6n, incluyendo estudios epidemioldgicos y sociolégicos y en investiga- 
clones con otros grupos, como las de naturaleza multidisciplinaria 0 multicéntrica. 


ANEXO 
Normas para Situaciones Especificas 


El Comité de Etica de la Asociacién Mundial de Psiquiatria reconoce la necesidad de 
desarrollar normas especificas relativas a situaciones especificas. Cinco de estas normas se 
detallan a continuacion. El Comité tratara en el futuro otros asuntos importantes como la 
ética de la psicoterapia, las nuevas alianzas terapéuticas, las relaciones con la industria far- 
macéutica, el cambio de sexo y la ética de la economia de la salud. 


1. Eutanasia 


La primera y principal responsabilidad del médico es la promoci6n de la salud, la reduc- 
cién del sufrimiento y la proteccion de la vida. El psiquiatra, entre cuyos pacientes hay 
algunos que estan gravemente incapacitados y no pueden tomar decisiones informadas, 
debe ser particularmente cuidadoso con las acciones que pudieran causar la muerte de 
aquéllos que no pueden protegerse debido a su discapacidad. El psiquiatra debe ser 
consciente de que las opiniones de un paciente pueden estar distorsionadas por una 
enfermedad mental, tal como la depresi6n. En estos casos, el deber del psiquiatra es tra- 
tar la enfermedad. 


2. Tortura 


Un psiquiatra no debe tomar parte en ningtin proceso de tortura fisica o mental, aun 
cuando las autoridades intenten forzar su participacion en dichas acciones. 


3. Pena de Muerte 


Un psiquiatra no debe participar, bajo ningun concepto, en ejecuciones legalmente auto- 
rizadas ni participar en evaluaciones de la capacidad para ser ejecutado. 


4. Seleccién de Sexo 
Un psiquiatra no debe participar bajo ninguna circunstancia en decisiones de interrup- 
cin del embarazo con el fin de seleccionar el sexo. 


5. Trasplante de organos 
La funcién del psiquiatra es la de clarificar todo lo relacionado con la donaci6n de 6rga- 
nos y aconsejar sobre los factores religiosos, culturales, sociales y familiares para ase- 
gurar que los implicados tomen las decisiones correctas. El psiquiatra no debe asumir el 
poder de decisién en nombre de los enfermos, ni tampoco utilizar sus conocimientos psi- 
coterapéuticos para influir en sus decisiones. El psiquiatra debe proteger a sus pacientes 
y ayudarles a ejercer su autodeterminacién en el mayor grado posible en los casos de 
trasplante de 6rganos. 
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DOCUMENTO N.° 11 


PROPOSICION 
SOBRE EL Uso Y EL ABUSO DE DROGAS PSICOTROPICAS 
Adoptada por la 29a Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975 
y enmendada por la 
35a Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983 


1. El uso de drogas psicotrdpicas es un fendmeno social complejo, y no meramente un pro- 
blema médico. 

2. En la sociedad existe una necesidad urgente de impartir una intensiva educacion publi- 
ca no moralizante ni punitiva, y de desarrollar y demostrar alternativas practicas al uso 
de medicamentos. Los médicos deben participar en esos programas por ser ciudadanos 
conscientes, poseedores de los conocimientos necesarios. 

3. Teniendo en cuenta el peligro potencial del abuso y del empleo incorrecto de las drogas 
psicotrépicas, los médicos deben prescribirlas tomando las maximas precauciones, 
observando los estrictos criterios médicos que garanticen que la prescripcién de los 
medicamentos obedece a un diagn6stico exacto, a recomendaciones no farmacoldgicas 
correspondientes, y requiere el uso cuidadoso de los preparados farmacoterapéuticos 
exactos. 

4. Los médicos deben aceptar la responsabilidad de recopilar y proveer informacion facti- 
ca referente a los riesgos que implica para la salud el uso no medicinal de todas las sus- 
tancias psicotrépicas, el alcohol inclusive. : 

5. En cooperacién con el gobierno y los 6rganos pertinentes, el gremio médico debe ase- 
gurar que se difunda lo mas posible esa informacion, en particular dentro de los grupos 
etarios mas proclives a experimentar con drogas. Esto permite contrarrestar la presién 
intergrupal y otros factores que conducen al abuso, y permite también afirmar para cada 
individuo el derecho de libre ejercicio de una opcidn personal consciente y la corres- 
pondiente responsabilidad. 
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DOCUMENTO N.° 12 


RECOMENDACION No. R (83) 2 
DEL COMITE DE MINISTROS A LOS ESTADOS MIEMBROS 
SOBRE LA PROTECCION LEGAL DE LAS PERSONAS QUE PADECEN 
TRASTORNOS MENTALES, INTERNADOS COMO PACIENTES INVOLUNTARIOS (3) 
Adoptada por el Comité de Ministros en 22 de febrero de 1983 en la 356a Reunion 
de los Funcionarios Ministeriales 


El Comité de Ministros, de acuerdo con los términos del Articulo 15.b del Estatuto del 
Consejo de Europa, 

Considerando que el objetivo del Consejo de Europa es alcanzar una mayor unidad entre 
sus miembros, en particular armonizando las leyes sobre temas de interés comutn: 

Teniendo en cuenta la Convencién sobre Proteccién de los Derechos Humanos y 
Libertades Fundamentales y sobre su aplicacién por los 6rganos creados conforme a esa con- 
vencion; 

Teniendo en cuenta la Recomendacién 818 (1977) de la Asamblea Consultiva del 
Consejo de Europa sobre la situacion de los enfermos mentales; 

Considerando que la accién comun en el nivel europeo va a propiciar la mejor protec- 
ci6n deseada a las personas que padecen un trastorno mental, 

Recomienda que los gobiernos de los estados miembros adapten sus leyes a las normas 
anexas a esta Recomendacion o adopten medidas acordes con esas normas, al introducir una 
nueva legislacion. 


NORMAS 
Articulo | 


1. Estas normas conciernen al internamiento involuntario de las personas que padecen un 
trastorno mental. El internamiento decidido en cumplimiento de un procedimiento cri- 
minal no pertenece a la esfera de accion de estas normas; sin embargo, las normas 5, 9, 
10, y 11 son validas para ese tipo de internamiento. 

2. Un internamiento involuntario (de aqui en adelante denominado «internamiento») 
designa la admision y detencién de una persona que padece trastorno mental para su tra- 
tamiento (denominada de aqui en adelante como «paciente») en un hospital, otro esta- 
blecimiento médico 0 un sitio apropiado (denominado de aqui en adelante como «esta- 
blecimiento»), no siendo hecho el internamiento a peticiOn propia. 

3. La admisi6n de un paciente en un establecimiento para su tratamiento, a peticion pro- 
pia, no cae en la esfera de aplicacion de estas normas. Sin embargo, estas normas se apli- 
can en los casos en que un paciente, admitido al principio de acuerdo con su propia peti- 
cion, debe ser retenido en un establecimiento, pese a su deseo de que le den el alta. 


Articulo 2 


Al determinar si una persona sufre 0 padece de un trastorno mental y requiere ser inter- 
nado, los psiquiatras y otros médicos deben hacerlo de acuerdo con los cdnones de la cien- 
cia médica. La mera dificultad en adaptarse a los valores morales, sociales, politicos u otros 
no debe considerarse un trastorno mental. 
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Articulo 3 


Cuando no hay ningtin otro medio para brindar un tratamiento adecuado: 


a) un paciente puede ser internado en un establecimiento, s6lo cuando por razones de 
su trastorno mental, representa un grave peligro para si mismo y para otras perso- 
nas; 

b) los Estados pueden disponer, sin embargo, que un paciente sea internado cuando, en 
razon de la grave naturaleza de su trastorno mental, su no internamiento produciria 
un deterioro mayor de su condiciOn o impediria que se le diera el tratamiento con- 
veniente. 


Articulo 4 


1. La decisi6n de internamiento ser4 adoptada por una autoridad judicial u otra apropiada, 
prescrita por la ley. En caso de una emergencia, el paciente puede ser internado y rete- 
nido de inmediato en un establecimiento, conforme a la decisidn de un médico que debe- 
r4 informar sin demora a la autoridad judicial competente u otra, que tomara su decision. 
Toda decision de la autoridad competente judicial u otra, mencionada en este pardgrafo, 
deberé adoptarse de acuerdo con el asesoramiento médico, mediante un procedimiento 
simple y rapido. 

2. Cuando la decision de internamiento la adopta un 6rgano o una persona no judicial, ese 
organo o persona deberan ser distintos de los que originalmente solicitaron o recomen- 
daron el internamiento. Se debera informar inmediatamente al paciente sobre sus dere- 
chos, y éste tendra el derecho de apelar ante el tribunal, el cual tomara su decision 
mediante un procedimiento simple y rapido. Ademas, la persona cuyo deber es ayudar 
al paciente a decidir si va a apelar, debe ser designada por la autoridad correspondiente, 
sin que con ello se restrinja el derecho de apelacion de cualquier otra persona interesada. 

3. Cuando una autoridad judicial toma la decision o cuando un organo administrativo hace 
una apelacidn ante una autoridad judicial, contra la decisidén de internamiento, se debe- 
ra informar al paciente acerca de sus derechos y éste debera tener la posibilidad efecti- 
va de ser escuchado personalmente por un juez, salvo que el juez, teniendo en cuenta el 
estado de salud del paciente, decida escucharlo s6lo a través de su representante. Se 
debera informar al paciente acerca de su derecho a apelar contra la decisién de ordenar 
o confirmar su internamiento y, si él lo solicita o el juez lo considera apropiado, debera 
obtener el beneficio de la asistencia de un asesor 0 de otra persona. 

4. Las decisiones judiciales a las que se refiere el paragrafo 3 deberdan estar sujetas a ape- 
lacion. 


Articulo 5 


1. Todo paciente internado tiene el derecho a ser tratado con las mismas consideraciones 
éticas y cientificas como cualquier otra persona enferma, en condiciones ambientales 
comparables. En particular, tiene el derecho a recibir el tratamiento y el cuidado corres- 
pondientes. 

2. Sé6lo si el médico lo considera indispensable y si el paciente, después de ser informado, 
ha dado su consentimiento expreso, se le puede aplicar un tratamiento que no esté toda- 
via ampliamente reconocido por la ciencia médica o que represente el grave riesgo de 
causar un dano cerebral permanente, o de alterar desfavorablemente la personalidad del 
paciente. Si el paciente no esta capacitado para comprender la naturaleza del tratamien- 
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to, el médico debe someter el tema, para su decisi6n, a una autoridad independiente, ade- 
cuada, prescrita por la ley, la cual debera consultar con el representante legal del pacien- 
te, si lo hay. 

3. Se deben prohibir los ensayos clinicos de productos y las terapias que no tengan un pro- 
pOsito psiquiatrico en personas que sufren trastornos mentales y estan sujetas a interna- 
cion. Los ensayos clinicos con un propésito terapéutico psiquiatrico son un tema que 
debe regular la legislacién nacional. 


Articulo 6 


Las restricciones de la libertad personal del paciente deben limitarse inicamente a las 
que son necesarias debido a su estado de salud o para el éxito de su tratamiento; sin embar- 
go, el derecho de un paciente 


a) de comunicarse con la autoridad correspondiente, con la persona mencionada en el 
Articulo 4 y un abogado, y 
b) de enviar una carta en sobre cerrado, no debe ser restringido. 


Articulo 7 


Un paciente no debe ser transferido de un establecimiento a otro, salvo que se tomen en 
cuenta sus intereses terapéuticos, y, en la medida de lo posible, sus deseos. 


Articulo 8 


1. Un internamiento debe realizarse por un periodo de tiempo limitado, 0 por lo menos, la 
necesidad del internamiento deberad examinarse a intervalos de tiempo regulares. El 
paciente puede solicitar que una autoridad judicial considere la necesidad de internamien- 
to a intervalos de tiempo razonables. Se aplican las normas del Articulo 4, paragrafo 3. 

2. El internamiento puede interrumpirse en cualquier momento por decision de: 


a) de un médico, 0 
b) deunaautoridad competente que actia por propia iniciativa 0 a solicitud del pacien- 
te, o de cualquier otra persona interesada. 
3. La interrupci6n del internamiento no implica necesariamente el final del tratamiento que 
puede continuar sobre una base voluntaria. 


Articulo 9 
1. El internamiento, por sf mismo, no puede constituir, por imperio de la ley, una razon 
para restringir la capacidad legal del paciente. 


2. Sin embargo, la autoridad que decide el internamiento debe cuidar, de ser necesario, de 
que se tomen medidas a fin de proteger los intereses materiales del paciente. 


Articulo 10 


En cualesquiera circunstancias se respetara la dignidad del paciente y se adoptaran las 
medidas correspondientes para proteger su salud. 


eA! 


Articulo 11 


Las presentes normas no limitan la posibilidad que tiene un estado miembro de adoptar 
disposiciones que otorguen medidas mds amplias de protecci6n legal a las personas que 
padecen un trastorno mental y que estan sujetas a internacion. 


Consejo de Europa 
Comité de Ministros 


DOCUMENTO N.°® 13 


DECLARACION SOBRE LA PARTICIPACION 
DE LOS PSIQUIATRAS EN LA PENA DE MUERTE 
(ASOCIACION MUNDIAL DE PSIQUIATRIA, 1989) 
La siguiente Declaracion fue adoptada por la Asamblea General de la 
Asociacion Mundial de Psiquiatria en su Congreso Mundial en Atenas, 
en octubre 1989 


Los psiquiatras se adhieren como médicos al Juramento Hipocratico de «practicar por el 
bien de sus pacientes y nunca hacerles dafno». 

La Asociacién Mundial de Psiquiatria es una asociacion internacional con 77 sociedades 
miembros. 

Considerando que los principios sobre ética médica de las Naciones Unidas ordenan a 
los médicos —y por ende a los psiquiatras— que se nieguen a entrar en una relacién con un 
preso, distinta de la orientada a la evaluacion, protecci6n 0 mejora de su salud mental y fisi- 
ca, y ademas, : 

Considerando que la Declaracién de Hawai de la AMP resuelve que el psiquiatra debe 
servir a los supremos intereses del paciente y tratar a cada paciente con la solicitud y el res- 
peto debidos a la dignidad de todos los seres humanos, y que el psiquiatra debe negarse a 
cooperar, si terceras partes piden que se realicen acciones contrarias a los principios éticos, 

Consciente de que los psiquiatras pueden ser invitados a participar de cualquier acci6n 
relacionada con las ejecuciones, 

Declara que la participacion de los psiquiatras en cualquiera de esas acciones es una vio- 
lacion de la ética profesional. 


312 


DOCUMENTO N.° 14 


DECLARACION DE TOKIO 
PAUTAS PARA MEDICOS 
RESPECTO DE LAS TORTURAS Y OTRAS FORMAS DE TRATO O CASTIGO 
CRUEL, INHUMANO 0 DEGRADANTE, EN LOS CASOS DE DETENCION Y PRISION 
Adoptada por la 29a Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975 


Preadmbulo 


Es privilegio de los médicos practicar medicina al servicio de la humanidad, preservar y 
restablecer la salud fisica y mental. Debe mantenerse el maximo respeto por la vida humana 
aun bajo amenazas y no deben usarse conocimientos médicos contrarios a las leyes de la 
humanidad. A los fines de esta Declaracién, la tortura se define como un sufrimiento fisico 
o mental infligido deliberada, sistematica o arbitrariamente por una 0 mas personas que pro- 
ceden por su cuenta 0 a las 6rdenes de alguna autoridad a fin de obligar a que otra persona 
entregue informacion, haga una confesi6n, o a cualquier otro fin. 


Declaracién 


1. En todas las situaciones, inclusive en los casos de conflicto armado y contienda civil, el 
médico no debe admitir 0 tolerar la practica de la tortura u otras formas de procedi- 
mientos crueles, inhumanos o degradantes, ni participar de ellos, sea cual fuere el cri- 
men del que se sospecha, acusa 0 culpa a la victima de esos procedimientos, y cuales- 
quiera sean las convicciones 0 motivaciones de la victima. 

2. El médico no debe proveer condiciones, instrumentos, sustancias 0 conocimientos que 
faciliten la practica de la tortura u otra forma de trato cruel, inhumano, o que disminu- 
ya la capacidad de la victima para resistir ese trato. 

3. El médico no debe estar presente cuando se usen procedimientos durante los cuales se 
apliquen torturas 0 se empleen otras formas de trato cruel, inhumano o degradante, o se 
amenace con ellas. 

4. El médico debe tener independencia clinica total para decidir acerca de la atencidn que 
deba prestarse a una persona de quien él es profesionalmente responsable. La obligacion 
fundamental de un médico es aliviar el padecimiento de sus projimos, y ningun motivo 
personal, social o politico debe prevalecer sobre esta meta suprema. 

5. Cuando un preso rechaza el alimento y el médico lo considera capaz de formarse un jui- 
cio racional y no deformado sobre las consecuencias de ese rechazo voluntario de la 
comida, no se le debera alimentar artificialmente. La decision en cuanto a la capacidad 
del preso para formarse un juicio de esa indole debe ser confirmada por otro facultativo 
independiente mds. El] médico explicaré al preso las consecuencias de su rechazo del ali- 
mento. 

6. La Asociacién Médica Mundial apoyard, y deberd alentar a la comunidad internacional, 
a las Asociaciones Médicas Nacionales y a los colegas médicos a que apoyen al médico 
y a su familia frente a las amenazas o represalias que reciba por negarse a respaldar el 
uso de la tortura u otras formas de trato cruel, inhumano o degradante. 
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DOCUMENTO N.° 15 


DECLARACION DE LISBOA 
SOBRE LOS DERECHOS DEL PACIENTE 
Adoptada por la 34a Asamblea Médica Mundial, Lisboa, Portugal, setiembre/octubre 1981 


Reconociendo que puede haber dificultades prdcticas, éticas o legales, un médico debe 
siempre obrar de acuerdo con su conciencia y siempre por el supremo interés del paciente. 
La presente Declaracién representa algunos derechos principales que la profesion médica 
procura brindar a los pacientes. Cuando la legislacién 0 la accién del gobierno niega esos 
derechos, los médicos deben procurar asegurarlos 0 restituirlos por los medios correspon- 
dientes. 

a) El paciente tiene derecho a elegir su médico libremente. 

b) El paciente tiene derecho a ser atendido por un médico que pueda emitir libremente jui- 
cios clinicos y éticos sin interferencias externas. 

c) EI paciente tiene derecho a aceptar o rechazar un tratamiento, después de haber recibi- 
do la informacién correspondiente. 

d) El paciente tiene derecho a esperar que su médico respete el caracter confidencial de sus 
datos médicos y personales. 

e) El paciente tiene derecho a morir con dignidad. 

f) El paciente tiene derecho a recibir o rechazar el consuelo moral y espiritual incluso la 
asistencia de un sacerdote de una religi6n determinada. 


DOCUMENTO N.° 16 


RECOMENDACION No. R (90) 3 
DEL COMITE DE MINISTROS A LOS ESTADOS MIEMBROS 
SOBRE LA INVESTIGACION MEDICA EN SERES HUMANOS (4) 
Adoptada por el Comité de Ministros el 6 de febrero de 1990 en la 
433a Reunion de los Funcionarios Ministeriales 


El Comité de Ministros, de acuerdo con los términos del Articulo 15.b) del Estatuto del 
Consejo de Europa, 

Considerando que la meta del Consejo de Europa es alcanzar una mayor unidad entre sus 
miembros, en particular por la adopcidn de un minimo de normas comunes sobre temas de 
interés comun; 

Teniendo en cuenta la Convencion para la Proteccién de los Derechos Humanos y 
Libertades Fundamentales, en particular los Articulos 2.1, 3 y 8; el Articulo 7 de la 
Convencion Internacional de las Naciones Unidas sobre Derechos Politicos y Civiles; la 
Convenci6n Europea para la Prevencién de la Tortura y del Trato 0 Castigo Inhumano o 
Degradante; la Recomendacién 874 (1979) de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de 
Europa sobre la Carta Europea de los Derechos del Niiio; la Recomendacién No. R (83) 2 
del Comité de Ministros, referente a la protecci6n legal de las personas que padecen trastor- 
no mental, internadas como pacientes involuntarios y la Declaracién de Helsinki, adoptada 
en la 18a Asamblea Médica Mundial (1964) y enmendada por la 29a Asamblea de Tokio 
(1975), la 35a Asamblea de Venecia (1983) y la 41a Asamblea de Hong Kong (1989), 
referente a las recomendaciones que guien a los médicos en investigacion biomédica que 
implica a seres humanos; 
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Consciente del hecho de que el progreso de la ciencia y la practica médicas dependen de 
los conocimientos y de los descubrimientos que necesitan, como ultimo recurso, de la expe- 
TimentaciOn en seres humanos; 

Convencido de que la investigacién médica nunca debe ser contraria a la dignidad humana; 

Considerando como preocupaci6n prioritaria la proteccién de la persona sometida a 
investigacio6n médica; 

Considerando que a ciertos grupos de personas debe brindarseles una proteccién parti- 
cular, 

Considerando que toda persona tiene el derecho de aceptar 0 rechazar someterse a la 
investigaciOn médica y que nadie debe ser obligado a someterse a ella; 

Considerando que la investigacién médica en seres humanos debe tomar en cuenta los 
principios éticos y debe estar sujeta a las disposiciones legales; 

Comprendiendo que, en los estados miembros, las disposiciones legales existentes 0 son 
divergentes o insuficientes en ese campo; 

Observando el deseo y la necesidad de armonizar la legislaci6n, 

Recomienda a los gobiernos de los estados miembros: 


a) adoptar la legislacién de acuerdo con los principios anexos a esta Recomendaci6n o 
adoptar otras medidas a fin de asegurar su aplicacion; 

b) asegurar que se lleven a conocimiento de todas las personas interesadas las disposi- 
ciones que se han adoptado. 


Principios 
referentes a investigacién médica en seres humanos 


Alcance y definicion 


A los efectos de la aplicacién de estos principios, la investigacion médica significa cual- 
quier ensayo y experimento Ilevado a cabo en seres humanos, cuyo proposito 0 uno de cuyos 
propésitos es aumentar los conocimientos médicos. 


Principio 1 


Toda investigacién médica debe Ilevarse a cabo dentro del marco de un plan cientifico y 
de acuerdo con los siguientes principios. 


Principio 2 


1. El interés por la persona sometida a la investigacién médica y su bienestar deben pre- 
valecer siempre sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad. 

2. Los riesgos que corre la persona sometida a la investigacién médica deben reducirse 
a un minimo. Los riesgos no deben estar en desproporcién con los beneficios que 
pueda recibir esa persona o con la importancia de las metas perseguidas por la inves- 
tigacion. 


Principio 3 


1. No debe realizarse ninguna investigacién médica sin el consentimiento informado, libre, 
expreso y especffico del sujeto que se somete a ella. Ese consentimiento puede ser retirado 
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en cualquier fase de la investigacién y se debe informar a la persona que se somete a la 
investigaciOn, sobre su derecho de retirar el consentimiento antes de que se inicie la misma. 

2. Se debe dar la informacién sobre el propdsito de la investigacién y la metodologia de la 
experimentaci6n a la persona que va a ser sometida al procedimiento. Se le debe infor- 
mar igualmente sobre los riesgos previsibles y los inconvenientes que puede acarrearle 
la investigacién propuesta. Esa informacion debe ser suficientemente clara y expuesta 
de tal manera que facilite el consentimiento que se dé o se niegue con el pleno conoci- 
miento de los hechos pertinentes. 

3. Las disposiciones de este principio deben aplicarse también a un representante legal y a 
una persona legalmente incapaz, que tenga la capacidad de comprender en las situacio- 
nes descriptas en los Principios 4 y 5. 


Principio 4 


Una persona legalmente incapaz puede someterse a una investigacion médica solamente 
cuando lo autorice el Principio 5 y si lo consiente su representante legal, o una autoridad o 
persona autorizada o designada de acuerdo con la legislacién nacional. Si la persona legal- 
mente incapaz es capaz de comprender, se requerira su consentimiento y no se procedera a 
realizar ninguna investigacion sin dicho consentimiento. 


Principio 5 


1. Una persona legalmente incapaz no puede someterse a una investigaciOn médica, a 
menos que se espere como resultado un beneficio directo y significativo para su salud. 

2. Sin embargo, a titulo de excepcion, la legislacion nacional puede autorizar una investiga- 
ci6n que implique a una persona legalmente incapaz y que no aporte un beneficio directo a 
la salud de esa persona, si esa persona no ofrece objeciones, siempre que dicha investiga- 
cidn beneficie a otras personas de la misma categoria y que los mismos resultados cientifi- 
cos no puedan obtenerse investigando a individuos que no pertenezcan a esa categoria. 


Principio 6 

Las mujeres embarazadas 0 que amamantan no pueden someterse a una investigaci6n 
médica si su salud y la de su hijo no se benefician directamente de ello, a menos que esa 
investigacion esté destinada a beneficiar a otras mujeres y nifios que estén en la misma situa- 


cin, y que no se puedan obtener los mismos resultados cientificos investigando mujeres que 
no estén embarazadas ni amamanten. 


Principio 7 


Las personas privadas de libertad no deben someterse a investigacién médica si no se 
espera como resultado un beneficio directo y significativo para su salud. 


Principio 8 


En una situacion de emergencia, a pesar del Principio 3, cuando un paciente es incapaz 
de dar un consentimiento previo, la investigacién médica puede Ilevarse a cabo, sélo si se 
cumplen las siguientes condiciones: 
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* debe haberse planificado la realizaci6n de la investigacion en esa situacion de emergen- 
cia; 

* el plan de investigaci6n sistematica debe haber sido aprobado por un comité de ética: 

* la investigaci6n debe estar destinada para el beneficio directo del paciente. 


Principio 9 


Toda informacién de indole personal, obtenida durante la investigacion médica, debe ser 
tratada con caracter confidencial. 


Principio 10 


La investigacion médica no debe llevarse a cabo si no hay una garantia satisfactoria de 
que se proporcione la seguridad necesaria para la persona sometida a la investigaci6n. 


Principio 11 


La investigacion médica cuyo planteo no satisface los criterios cientificos y que no puede 
responder a las preguntas formuladas es inaceptable, aunque el método que se aplique para 
llevarla a cabo no ofrezca riesgos a la persona sometida a la investigacion. 


Principio 12 


1. La investigacién médica debe Ilevarse a cabo bajo la responsabilidad de un médico o de 
una persona que posea plena responsabilidad clinica y los conocimientos y la califica- 
cin necesarias para satisfacer cualquier contingencia clinica. 

2. El médico responsable, u otra persona mencionada en el paragrafo anterior, debe tener 
plena independencia profesional y el poder necesario para suspender la investigacién en 
cualquier momento. 


Principio 13 


1. No se deben ofrecer a los sujetos potenciales de la investigaci6n médica, estimulos que 
induzcan el consentimiento libre. Las personas sujetas a investigacion médica no deben 
tener ningtin beneficio econdmico. Sin embargo, los gastos y todas las pérdidas econo- 
micas pueden ser reembolsados y, en los casos correspondientes, podra darse una 
modesta asignaci6n por cualquier inconveniente que derive de la investigaci6n mencio- 
nada. 

2. Sila persona sujeta a investigacion es legalmente incapaz, sus representantes legales no 
deben recibir ninguna remuneraci6n salvo el reembolso de sus gastos. 


Principio 14 


1. Las personas sujetas a investigacién médica y/o las que dependen de ellas seran com- 
pensadas por el dafio y las pérdidas ocasionadas por la investigaci6n médica. 


2. Sino existe un sistema que provea compensaciOn a las personas sefialadas, los estados 
deben dar las garantfas suficientes para hacerla efectiva. 

3. Los plazos y las condiciones que de antemano excluyen o limitan la compensacion a la 
victima se consideraran nulos e invalidos. 


Principio 15 


Todos los planes de investigacién médica propuestos deben someterse a un examen ético 
a cargo de un comité independiente y multidisciplinario. 


Principio 16 


Toda investigacion médica que es: 


¢ no planificada, o 

* contraria a cualquiera de los Principios enumerados, 0 

* contraria, de cualquier manera, a la ética 0 a la ley, o 

* noes acorde a los métodos cientificos en su planteamiento y no puede responder a las 
preguntas formuladas, debe ser prohibida o, si ya ha empezado, suspendida 0 revisa- 
da, atin si no ofrece riesgos a las personas sometidas a la investigaciOn. 


Consejo de Europa 
Comité de Ministros 


DOCUMENTO N.° 17 


PROPOSICION 
SOBRE MALA PRAXIS MEDICA 
Adoptada por la 44a. Asamblea Médica Mundial, Marbella, Espana, setiembre 1992 


En algunos paises las reclamaciones contra la mala praxis médica van en aumento, y las 
Asociaciones Médicas Nacionales buscan la manera de superar ese problema. En otros pai- 
ses, las reclamaciones por mala praxis médica son poco frecuentes, pero alli las Asociaciones 
Médicas Nacionales deberian estar prevenidas contra los problemas y circunstancias que pu- 
dieran producirse, si aumentara la cantidad de reclamaciones presentadas contra los médicos. 

En esta Proposicion, la Asociacion Médica Mundial procura informar a las Asociaciones 
Médicas Nacionales sobre algunos de los hechos y problemas relacionados con las reclama- 
ciones por mala praxis médica. 

Las leyes y los sistemas legales en cada pais, asi como las tradiciones sociales y las con- 
diciones econémicas, influiran en la aplicabilidad de algunas partes de esta Proposicién para 
cada Asociacién Médica Nacional. Sin embargo, la Asociacién Médica Mundial cree que 
esta Proposicién deberia interesar a todas las Asociaciones Médicas Nacionales. 

1. Un aumento de reclamaciones por mala praxis médica puede derivar en parte, de una o 
mas de las siguientes circunstancias: 


a) El aumento de conocimientos médicos y la mayor disposicién de tecnologia ha 
permitido a los médicos llevar a cabo procedimientos que eran imposibles en el 
pasado, pero esos logros implican en muchos casos riesgos de mucha gravedad. 
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b) La obligacién impuesta a los médicos de limitar los costos de la atencién de la 
salud. 

c) La confusion entre el derecho a recibir atencién médica, que es alcanzable, con el 
derecho a lograr y mantener la salud, que no esta garantizado. 

d) El papel pernicioso desempefiado a menudo por los medios de comunicacién que 
generan desconfianza con respecto al médico, cuestionando sus aptitudes, sus cono- 
cimientos, su comportamiento y el manejo de los pacientes, e impulsando a los 
pacientes a presentar quejas contra los médicos. 

e) Las consecuencias indirectas de un repunte en la medicina defensiva, generada por 
un aumento en la cantidad de reclamaciones. 


Debe hacerse una distincion entre la mala praxis médica y un resultado desfavorable que 
puede ocurrir en el curso de la atencién y del tratamiento médico y que puede no ser la 
culpa del profesional. 


a) La mala praxis médica implica una falta del profesional en cumplir la norma de 
atenciOn para el tratamiento del paciente, o una falta de pericia, o la negligencia al 
proveer la atencidn, y que es una causa directa del dafio infligido al paciente. 

b) Un dai que se inflige en el curso del tratamiento, que no puede ser previsto y que 
no fue el resultado de una falta de pericia 0 conocimiento por parte del médico, es 
un resultado desafortunado del cual el médico no debe hacerse cargo. 


Puede fijarse una compensacion a los pacientes que hayan sufrido un dafio como resul- 
tado del tratamiento, en la medida en que no lo prohiba la legislacién nacional, y en dis- 
tintos grados segtin que haya reclamaciones por mala praxis, 0 en los casos desfavora- 
bles que se hayan producido durante la prestacidn de la ayuda y el tratamiento médico 
correspondiente. 


a) Cuando ocurre un caso desfavorable, sin error por parte del médico, la sociedad debe 
determinar si el paciente tendria que ser compensado por los dafos sufridos, y si es asi, 
debe indicarse la fuente que proveera los fondos para la compensacion. Las condicio- 
nes econdmicas del pais determinaran si esos fondos de solidaridad estan disponibles 
para compensar al paciente sin que ese desembolso corra por cuenta del médico. 

b) Las leyes de cada jurisdiccion dispondran los procedimientos necesarios para deci- 
dir la responsabilidad por las reclamaciones de mala praxis médica y para determi- 
nar el monto de Ja compensaci6n que se asigne al paciente, en el caso de que se 
demuestre la mala praxis. 


Las Asociaciones Médicas Nacionales deberén considerar todas o algunas de las 
siguientes actividades en un esfuerzo para otorgar un trato justo y equitativo tanto a los 
médicos como a los pacientes: 


a) Programas de educaci6n piiblica sobre los riesgos inherentes a algunos de los nue- 
vos métodos modernos de terapia e intervenci6n quirtirgica, y programas de educa- 
cién profesional sobre la necesidad de obtener el consentimiento informado del 
paciente para aceptar ese tratamiento e intervenci6n quirtrgica. 

b) Programas de apoyo al ptblico, destinados a demostrar los problemas que surgen 
en medicina en la prestaci6n de asistencia médica frente a una rigurosa limitacion 
de gastos. 

c) Defensa de los programas generales de la educaci6n para la salud, tanto en la escue- 
la como en los establecimientos comunitarios. 

d) Mejoramiento del nivel y de la calidad de la educacion médica, teniendo en cuenta 
las experiencias mejoradas de capacitacion clinica. 
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e) Desarrollo y participacion en los programas para médicos, disefados para mejorar 
la calidad de la atenci6n y del tratamiento. 

f) Desarrollo de las propuestas adecuadas sobre capacitaci6n terapéutica de los médi- 
cos cuyos conocimientos y habilidades probaron ser deficientes, incluso las pro- 
puestas sobre limitacién de la préctica médica hasta que las deficiencias sean 
corregidas. Informaci6n dada a la poblaci6n y al gobierno sobre el peligro de que 
puedan manifestarse actitudes de medicina defensiva (multiplicaci6n de las medi- 
das terapéuticas 0, por el contrario, abstenci6n del tratamiento o hasta la renuencia 
de ciertos médicos j6venes en participar en algunas especialidades de alto riesgo). 

g) Informaci6n a la poblaci6n sobre el hecho de que puede producirse un dafio duran- 
te el tratamiento y que éste puede no haber sido previsto y no ser el resultado de 
una mala praxis del médico. 

h) Apoyo para la proteccién legal de los médicos cuyos pacientes han sido danados 
por circunstancias desafortunadas no causadas por ninguna mala praxis. 

i)  Participaci6n en la elaboracién de leyes y procedimientos aplicables a las recla- 
maciones de mala praxis médica. 

j) Desarrollo de una activa oposicién a las reclamaciones injustificadas y a la parti- 
cipacion contingente de los abogados. 

k) Exploraci6n de procedimientos modernos para manejar las reclamaciones por mala 
praxis médica, tales como el arbitraje, antes que los procesos judiciales. 

1) | Fomento del seguro personal tomado por los médicos contra las reclamaciones por 
mala praxis, seguro que sera pagado por el propio profesional o por el empleador 
si aquél esta empleado. 

m) Participacién en la toma de decisiones sobre la conveniencia de pagar compensa- 
ciones a los pacientes perjudicados en el curso del tratamiento, sin que haya habi- 
do mala praxis. 


DOCUMENTO N.° 18 


PROPOSICION 
SOBRE LA DEFENSA DE LOS DERECHOS Y DE LA 
CONFIDENCIALIDAD DEL PACIENTE 
Adoptada por la 45a Asamblea Mundial, Budapest, Hungria, octubre 1993 


Los médicos en ejercicio tienen el deber ético y la responsabilidad profesional de actuar 
por el supremo interés de los pacientes en todo momento. 

Si los médicos en ejercicio llegan a percibir circunstancias que pudieran afectar adver- 
samente la salud del paciente sera su deber informar a las autoridades responsables para que 
se tomen las medidas correctivas del caso. 

Si las autoridades responsables se niegan a tomar una acci6n correctiva deberan hacer 
conocer su decisién a los médicos en ejercicio que informaron acerca de las circunstancias 
del caso. Si esa notificacién no se diera o si la justificacién de adoptar esa decision no fuera 
convincente los médicos en ejercicio tienen el deber de proseguir las acciones. 

Estas acciones puedan entrar en conflicto con las clausulas de confidencialidad en los 
contratos de empleo de los médicos creando de esa manera dilemas sociales ocupacionales 
y éticos para la profesion. 

Cuando las finanzas de atencion de la salud son limitadas las medidas presupuestarias res- 
trictivas originan el motivo para que se genere un conflicto entre los médicos en ejercicio y las 
autoridades que los emplean con respecto a los servicios médicos necesarios y suficientes. 


320 


Los administradores de los servicios de salud son responsables de la instrumentaci6n de 
las politicas gubernamentales y pueden verse obligados a tomar decisiones con las cuales los 
médicos en ejercicio pueden no estar de acuerdo. Los que se oponen a las politicas de servi- 
cio de salud gubernamentales y a su instrumentacion por administradores, deben dirigir sus 
criticas a las fuentes de las que surgen las decisiones politicas o las medidas de instrumen- 
tacidn que se consideran insatisfactorias. 

Deben establecerse mecanismos mutuamente aceptados y aceptables mediante los cua- 
les los médicos en ejercicio puedan expresar su preocupacion, ya sea por los pacientes indi- 
viduales o por la salud publica, sin infringir los términos de los contratos de empleo, 

Esos mecanismos deben estar contenidos en los contratos de empleo de los médicos. 
Dichos contratos deben reconocer que las obligaciones éticas de los médicos en ejercicio tie- 
nen prioridad sobre las obligaciones puramente contractuales relacionadas con el empleo. 

Pueden surgir dificultades particulares cuando los médicos sospechen que las decisiones 
administrativas son tomadas por razones esptreas, como los prejuicios religiosos, raciales 0 
sexuales, 0 por razones de lucro, 0 cuando sospechan que la investigacion clinica se esta Ile- 
vando a cabo sin la consideraci6on y la supervision ética correspondiente. 

Cuando surgen esas consideraciones, las observaciones criticas de los médicos en ejer- 
cicio pueden parecer difamatorias o falsas en algunos aspectos y pueden serlo de hecho. Los 
médicos en ejercicio deben dirigirse sobre esos temas a foros profesionales correspondien- 
tes, como las comisiones de certificacidén 0 licencia, para su resoluci6n legal. 
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ACTITUDES ETICAS 
EN LA PRACTICA PSIQUIATRICA 


ETICA Y PSIQUIATRIA! 


La configuraci6n del conjunto de saberes, actividades, habitos e ins- 
tituciones que Ilamamos Psiquiatria se halla determinada por cuatro coor- 
denadas: la ciencia, la economia, la politica y la ética (1). A partir de los 
afios 60 se acrecienta el interés por los aspectos éticos de la psiquiatria, 
quiza facilitado por las criticas a la misma desde los propios profesiona- 
les (Szasz, Laing y otros). Hasta los afios 70 se habia pensado que los 
cédigos médicos generales en materia de ética valian para la psiquiatria 
(aspectos comunes como el derecho a la confidencialidad, el consenti- 
miento informado, la informacion al paciente o el derecho a rechazar el 
tratamiento, en nuestro medio estan recogidos en la Ley General de 
Sanidad de 1986). Sin embargo, el gran nimero de problemas especificos 
que ésta plantea, condujo a que en el Congreso de Hawaii de la World 
Psychiatric Association (1977) se estableciera el primer cédigo de ética 
disenado especificamente para el campo psiquiatrico (2), seguido poste- 
riormente de las declaraciones de Viena, en 1983 y la mas reciente decla- 
racion de Madrid, aprobada por la asamblea general de la Word 
Psychiatric Association el 25 de agosto de 1996. Los dilemas éticos rela- 
cionados con la psiquiatria nunca han sido mas relevantes y aparentemen- 
te mas dificiles de resolver. La atencién se ha centrado en controversias 
tan variadas como el abuso sexual de pacientes, la falsificacidn de datos 
en la investigaciOn psiquiatrica o el temor de la poblaci6n ante los enfer- 
mos mentales. Como veremos mas adelante, la atenci6n comunitaria tam- 
bién plantea problemas especificos a los que no se habia prestado dema- 
siada atencién hasta hace poco tiempo. Entendemos por ética la actitud 
social y personal ante el problema de la licitud o la obligatoriedad de 
aquello que puede hacerse. A la ética le corresponde sefalar en lineas 
generales las directrices de la conducta humana. Las normas que hay que 
cumplir hacen referencia a la deontologia; la ética, por el contrario, se 
ocupa de los principios en que se basan y apoyan estas normas (1). Entre 
los principios éticos que regulan la intervenci6n psiquiatrica habria que 
destacar: 1) Beneficencia, hacer el bien; 2) No maleficencia, ante todo 


' Esta revision bibliografica se ha realizado actualizando la realizada por los autores 
en 1995. Aparecié publicada ese mismo afio (Gonzalez, A.; Moreno, A.; Pérez, E.; Ponte, N.; 
Rodriguez, J. L., Etica y Psiquiatria. Psiquiatria Publica 1995; 7 (3): 143-152). 
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evitar el mal (primum non nocere); 3) Justicia, imparcialidad en la distri- 
buci6n de servicios; 4) Autonomia, restituir 0 maximizar la capacidad de 
actuar con conocimiento y libertad; 5) Utilitarismo, los beneficios deben 
superar los costos y riesgos (3). Estos principios a menudo entran en con- 
flicto en el ejercicio de la psiquiatria en temas tan cotidianos como el con- 
sentimiento informado, el tratamiento e ingreso involuntario, la confiden- 
cialidad, la experimentacion e investigaciOn con pacientes, la competen- 
cia, el derecho al tratamiento, etc. Todos los andlisis de la ética actual des- 
tacan como un deber esencial respetar la autonomia de las personas (€tica 
de la beneficencia, basada en los deberes del médico frente a ética de la 
autonomfa, basada en los derechos de los pacientes) (4). Adela Cortina (5) 
dice que «toda persona desearia ser libre para decidir qué tipo de vida 
desea llevar, aunque su decisi6n consistiera en alienarla». 

La dificultad que implica definir y medir los problemas éticos se 
refleja en la carencia de cifras sobre su prevalencia. Los escasos datos de 
que disponemos proceden de las demandas recibidas en los Comités 
Eticos que sdlo representan la punta del iceberg: el Comité Etico de la 
APA recibié 289 demandas entre los afios 1985 y 1990; de ellas, 259 fue- 
ron contra hombres y 30 contra mujeres, lo que constituye una prevalen- 
cia del 1,1% contra miembros varones y del 0,4% contra miembros muje- 
res. El] motivo de denuncia mas frecuente fue las relaciones intimas o 
sexuales con pacientes (32%). Otros motivos de demanda fueron los 
temas financieros (9,2%), la vulneracion de la confidencialidad (8,2%), 
las cuestiones forenses (7,6%) y la descortesia (7,2%) (6). 


A. Influencia de las variables sociodemograficas 


«Un psiquiatra no deberia tomar partido por ningin programa que 
excluya, segregue o disminuya la dignidad de cualquier paciente a causa 
de su origen étnico, raza, género, credo, edad, nivel socioeconémico y 
orientacion sexual». The Principles of Medical Ethics (7). 

Existen datos que evidencian la presencia de ciertos estereotipos, en 
funcion de variables sociodemograficas, que llevan a diagnésticos dife- 
rentes ante sintomas similares. Una de las primeras preguntas que cabe 
plantearse es la repercusi6n de tal variaci6n en la clinica, ya que diferen- 
tes diagnosticos se seguiran de diferentes tratamientos. 


A.l. Raza 


La existencia de ciertos estereotipos raciales en los psiquiatras va a 
condicionar las entrevistas iniciales. Lowinger y Dobie (8) encuentran que 
los psiquiatras consideran mas aceptables para tratamiento y mds afines a 
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los pacientes blancos que a los negros. Se han investigado las repercusio- 
nes de estas actitudes sobre la decisién diagnéstica. Adebimpe (9) sefiala 
que muchos estudios sobre poblaciones clinicas recogen diferencias sig- 
nificativas entre blancos y negros en la prevalencia de trastornos menta- 
les, con una alta incidencia de esquizofrenia en negros (también otros 
estudios encuentran una asociaci6n entre la raza negra y la probabilidad 
de diagnéstico de esquizofrenia (10, 11). Sin embargo, los datos de la 
Epidemiologic Catchment Area (estudio multicéntrico en poblacién gene- 
ral) indican s6lo modestas diferencias. Parece que la raza del psiquiatra y 
del paciente influyen en el diagnéstico incluso cuando se utilizan criterios 
diagn6sticos estructurados (12). Adebimpe (13) sugiere como posibles 
causas de estas diferencias la distancia social y cultural entre los pacien- 
tes y el clinico, estereotipos en cuanto a la psicopatologia de pacientes 
negros, falsos sintomas positivos, prejuicios de los instrumentos diagnés- 
ticos y efecto combinado de varias fuentes de error diagnéstico. La hip6- 
tesis del patron cultural de los sintomas también ha sido apoyada por otros 
autores (14). La raza también parece condicionar la modalidad terapéuti- 
ca elegida por el profesional (15); por ejemplo, se ha observado que los 
pacientes negros reciben mayores dosis de antipsicoticos (16). 


A.2. Género 


Varios autores han cuestionado la receptividad de los psiquiatras a las 
desviaciones de los pacientes del rol de género tradicional, particular- 
mente cuando psiquiatras hombres tratan a mujeres. El renacimiento del 
feminismo suscit6é la polémica acerca de las actitudes mantenidas por los 
profesionales de la salud mental sobre los estereotipos de género. Estas 
actitudes restringian sobre todo el crecimiento psicologico de las pacien- 
tes mujeres al atribuir un cardcter intrapsiquico a las limitaciones impues- 
tas socialmente. 

Kaplan et al. (17) realizan un estudio entre psiquiatras que trabajan en 
nucleos urbanos de ambos sexos para determinar lo que éstos considerarian 
salud mental 6ptima en hipotéticos pacientes hombre y mujer. Los resulta- 
dos no reflejan diferencias subjetivas significativas salvo dos excepciones: 
mas mujeres psiquiatras consideran los rasgos masculinos 6ptimos para pa- 
cientes mujeres, y mds hombres psiquiatras eligen rasgos de la categoria in- 
diferenciada 6ptimos para sus pacientes de ambos sexos. Segun la revision 
que llevan a cabo, estos datos indicarian un cambio significativo en la acti- 
tud de los psiquiatras sobre el género en los ultimos veinte afios. 

Loring y Powell (12) indican que el género del paciente y del psi- 
quiatra influyen en el diagnéstico, incluso cuando se utilizan criterios 
diagnésticos concretos. Asi, cuando el género del psiquiatra y del pacien- 
te coinciden, el clinico es mas estricto en su diagndéstico. Ademas, se 
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observa una sobreestimacion de trastornos depresivos y del trastorno his- 
tridnico de la personalidad en mujeres evaluadas por hombres. Contrasta 
con este dato el estudio de Liss et al. (14), donde se comparan los sinto- 
mas de un grupo de pacientes en funci6n del género; estos autores encuen- 
tran diferencias significativas s6lo en un escaso numero de sintomas. 

Dentro de este terreno, un factor de especial relevancia es el aumento 
constante de la proporcién de mujeres en la psiquiatria. Se ha propuesto 
que existe una relaci6n entre el género del psiquiatra y su actividad clini- 
ca; si estas diferencias existiesen, supondrian una repercusi6n importante 
en la prdctica profesional. Estudios llevados a cabo en EE.UU. (18, 19) 
muestran que el 4mbito laboral de las psiquiatras varia respecto a los hom- 
bres; éstas trabajan mas horas en dispositivos publicos, mientras que aqué- 
llos dedican mas tiempo a la practica privada y universitaria. Ademas, las 
psiquiatras tienen una mayor proporcidn de pacientes mujeres, de grupos 
minoritarios y de grupos de menor nivel educativo. En cambio, no se 
hallaron diferencias en cuanto a diagnosticos o prescripcidn de psicofar- 
macos. Otro hallazgo persistente es que las mujeres ganan menos que los 
hombres, diferencia que no se puede explicar tan solo por las diferencias 
en edad, formacion, horas de trabajo en peace? especificas y numero 
de pacientes seguidos. 


A.3. Edad 


La actitud del psiquiatra ante las personas ancianas y ante su propio 
envejecimiento afectara al tipo y calidad de cuidados dispensados a los 
ancianos. En un estudio sobre estas actitudes, una muestra de psiquiatras 
de la APA respondio de forma pasiva 0 evasiva o considerando al anciano 
en el rol de paciente. Los sentimientos negativos expresados con mas fre- 
cuencia fueron impaciencia, aburrimiento y resentimiento hacia su dete- 
rioro fisico y mental. Los psiquiatras mas jOvenes se mostraron menos 
paSivos en sus respuestas y con una conducta mas flexible (20). En otro 
estudio, Ford y Sbordone (21) observan que los psiquiatras consideran a 
los ancianos menos id6neos para terapia que los sujetos mds j6venes con 
sintomas similares, asignando un peor prondéstico y haciendo menos hin- 
capi€ en la psicoterapia de los primeros. No encuentran ninguna correla- 
cidn entre la edad del psiquiatra y su valoraci6n de la idoneidad terapéu- 
tica y del pronéstico de los pacientes ancianos. 

Otra fuente de controversia ha sido la hospitalizacién del anciano. Las 
legislaciones con criterios de ingreso involuntario poco definidos, colocan 
al anciano en una situaciOn especialmente desprotegida, dada su vulnera- 
bilidad ante el abuso de institucionalizaciones innecesarias. 


A.4. Clase social 


Numerosos estudios han analizado el papel de la clase social en el tra- 
tamiento. Ubenhauer y DeWitte (22) examinan la influencia del nivel 
socioecondmico en las decisiones de los psiquiatras, observando que los 
Juicios clinicos y planes terapéuticos son mas favorables para los pacien- 
tes de clase alta que para los de clase baja. Este hallazgo no se modifica 
con los afios de experiencia profesional. En esta misma linea, Lowinger y 
Dobie (8) encuentran que los pacientes de clase social alta son considera- 
dos mas afines al terapeuta y mas aceptables para terapia, son citados 
mayor numero de veces y reciben tratamiento psicoterapéutico en vez de 
farmacologico con mayor frecuencia. 

Link (23) sugiere que los terapeutas son mejor considerados si tratan 
a pacientes pudientes, favoreciendo un sistema de desigualdades en la 
prestacion de servicios en salud mental. 


B. Aspectos éticos en la practica psiquidtrica comunitaria 


La consecuencia inmediata que tuvo el proceso de reforma psiquiatri- 
ca, en el que se traspasaron los cuidados institucionales de los enfermos 
mentales a la comunidad, fue la modificaci6n del contexto sociosanitario 
de los enfermos: el hospital psiquiatrico convertia al sujeto en paciente, su 
discurso en semiologia y hacia de él objeto de estudio y tratamiento, 
negando el componente psicosocial de la persona. Traspasado el ambito 
de cuidados a la comunidad, quedan al descubierto las necesidades que, 
por otra parte, no difieren de las del resto de las personas —alojamiento, 
manutenci6on, trabajo, relaciones familiares y sociales, actividades de ocio 
y tiempo libre, etc.—. Cubrir estas carencias es un requisito basico para una 
atenci6n comunitaria que tiene como objetivo la autonomia personal y el 
aumento de la proyeccion social del sujeto (24). 

Hasta hace pocos afios, a pesar de que se habian publicado varios 
trabajos sobre ética y prdctica psiquidtrica, se habia hecho poca mencioén 
de los aspectos éticos de la practica clinica en el medio comunitario (25). 
Un signo evidente de cambio en este sentido lo constituye la seccién del 
Community Mental Health Journal dedicada a Etica y salud mental 
comunitaria, desde 1996 (26). Algunos de los aspectos éticos que se plan- 
tean en la prdctica comunitaria no habian sido anteriormente objeto de 
atencion, igual que no lo habian sido las necesidades de los pacientes. 


B.1. Confidencialidad 


Un punto en comin con otras especialidades, pero que en Psiquiatria 
adquiere un matiz mas delicado, es el mantenimiento de la confidenciali- 
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dad en la relacidn médico-paciente. En un estudio (27) en el que se com- 
paraba el grado de confidencialidad en tres grupos diferentes de profesio- 
nales (psiquiatras, psicdlogos e internistas), se vio que los internistas eran 
los mds dados a vulnerarla y los psicdlogos los que menos. Estos datos 
estaban relacionados con el tiempo de trabajo con cada paciente, su situa- 
cidn social y el tipo de institucidn en la que eran atendidos. El temor a que 
el psiquiatra pudiera divulgar confidencias podria, en ocasiones, impedir 
la solicitud de atenci6n psiquiatrica, segtin encuestas realizadas entre los 
usuarios (28). En los tiltimos 15 afios se ha planteado si podria vulnerarse 
el secreto profesional en situaciones de riesgo para un tercero y la res- 
ponsabilidad legal de informar para su proteccién frente a una posible 
agresiOn por parte de un paciente (29). Otros aspectos que se plantean en 
relacién con el mantenimiento de la confidencialidad son el acceso a las 
historias clinicas por parte del sistema judicial —algunos autores argumen- 
tan que esto puede dafiar de forma irreversible la relaci6n terapéutica (30) 
y la informacion a los familiares. El concepto tradicional de confidencia- 
lidad no incluye a la familia del paciente dentro del equipo terapéutico 
(31). En ocasiones se producen situaciones de pérdida de confidencialidad 
por parte de la familia sin el consentimiento del paciente, casi siempre 
asociadas a una informacion poco clara ofrecida por los profesionales 
sobre c6mo manejarse con estos temas (32). 


B.2. Informacion al paciente 


La informacion que se proporcione al paciente, junto con aspectos co- 
mo la competencia y el consentimiento, seran fundamentales para su par- 
ticipaciOn activa en el proceso de toma de decisiones. ;Debe el paciente 
psiquiatrico ser informado acerca de su enfermedad, curso y pronéstico 
asi como de las terapias accesibles, sus beneficios y riesgos? Hansson (33) 
aboga por una escala progresiva, segtin la cual el tipo de informacién, la 
manera en que se proporciona el grado de voluntariedad y el formato de 
autorizacion dependen del contexto clinico. Beck (34) afirma que la infor- 
maciOn al paciente sobre la medicaci6n, riesgos y beneficios, le ayuda a 
aceptar su tratamiento. En algunos casos de pacientes aparentemente in- 
competentes para consentir el tratamiento, se vio que no era debido a una 
falta de capacidad para comprender los efectos terapéuticos y secundarios 
de la medicaci6n, sino a que no habjan sido informados sobre los mismos. 


B.3. Consentimiento informado y competencia 
En solo 30 afos, en la psiquiatria occidental, el consentimiento infor- 


mado al tratamiento ha pasado de ser de un concepto marginal a cobrar 
una importancia considerable. La creencia previa en la incompetencia glo- 
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bal de los enfermos mentales ha sido reemplazada por un entendimiento 
mas refinado de la competencia como una gradacion en la toma de deci- 
siones. Sin embargo, el potencial de la enfermedad mental para distorsio- 
nar las capacidades de la persona para prestar atencién, comprender y 
manejar la informacion continua planteando retos para el concepto de 
consentimiento informado y su aplicacién en psiquiatria (35). Varios estu- 
dios (36, 27) evaluan la competencia para dar el consentimiento informa- 
do en un grupo de pacientes admitidos en un hospital psiquidtrico y 
encuentran que la mayoria, en un momento cercano al ingreso, tienen un 
grave deterioro de la competencia, aunque hayan ingresado de forma 
voluntaria, siendo el estado mental al ingreso, la variable mas importante 
en relacion con la capacidad. Por otra parte, Elliot (38) sostiene que con- 
siderar a los pacientes incompetentes como un grupo homogéneo impide 
hacer un analisis separado de la «competencia racional» (decisiones irra- 
cionales hechas con un buen razonamiento), la incompetencia permanen- 
te y la incompetencia fluctuante. 

También se han realizado estudios (39) que recogen la opinion de 
pacientes tratados en contra de su voluntad. Para la mayoria de los pacien- 
tes (17 sobre 24), la decision de rechazar medicacién psicotropa es una 
manifestacion de la enfermedad y no refleja un funcionamiento aut6nomo 
0 creencias consistentes sobre la enfermedad mental 0 el tratamiento. Para 
otros autores (40), serfa necesario superar la dicotomia tratamiento forzo- 
so-autonomia y alcanzar un «consentimiento negociado», caracterizado 
por la variedad de factores a tener en cuenta, el compartir la toma de deci- 
siones y la flexibilidad en las mismas, prestando mas atenci6én a la maxi- 
mizacion de las alternativas terapéuticas. Varios autores han discutido la 
necesidad de utilizar «directivas avanzadas» para los enfermos mentales 
(41, 42). Esto esta ganando gran aceptacion en algunas ramas de la medi- 
cina, pero no ha sido muy utilizado en psiquiatria. Tradicionalmente, esas 
directivas han permitido a los pacientes expresar sus deseos respecto a 
cuidados paliativos de soporte vital en caso de que llegaran a ser incom- 
petentes para tomar sus propias decisiones. Sin embargo, en el contexto 
psiquiatrico los pacientes sufren generalmente episodios de exacerbacion 
de enfermedades cronicas. Hay situaciones en las que si un paciente habia 
expresado su voluntad de rechazar el tratamiento para futuros episodios de 
la enfermedad sufrira y potencialmente podria tener una conducta que 
dafiara a sf mismo o a otros. Por otra parte, los pacientes pueden consen- 
tir al tratamiento pero cuando mas adelante llegan a ser incompetentes y 
rechazan el tratamiento pueden no cumplir criterios para ingreso involun- 
tario, haciendo sus directivas incumplibles. Existe una gran incertidumbre 
dentro de la profesi6n médica acerca del status legal de estas «directivas 
avanzadas». Una alternativa al uso de directivas avanzadas es el sistema 
de toma de decisiones sustitutivo utilizado en el estado de Nueva York 
para pacientes incapaces que no tienen tutor (35). 
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Quiza el desarrollo més radical dentro del area del consentimiento 
informado en psiquiatria concierne a la cuestidn del consentimiento infor- 
mado para el suicidio asistido o la interrupcion de tratamiento. Este asun- 
to esta lejos de estar resuelto incluso en las dreas menos controvertidas 
(enfermedades terminales graves en ancianos,...). Para muchos, es un 
axioma que los pacientes psiquidtricos no pueden acceder al suicidio asis- 
tido dada la frecuencia con la que el suicidio es un resultado directo de la 
enfermedad mental, mientras otros analizan los puntos en comtn entre los 
enfermos mentales y los enfermos somaticos cro6nicos, asumiendo que 
algunos son incurables o al menos intratables como algunas enfermedades 
cronicas médicas (43). Draper (44) piensa que en casos cr6nicos de ano- 
rexia nerviosa, tratados 0 no, los pacientes son competentes y pueden 
tomar decisiones acerca de su calidad de vida. El] describe algunos casos 
de interrupcién de tratamiento en Inglaterra, con resultado de muerte, 
aceptados por las autoridades. 


B.4. Coaccidn 


El concepto de coaccién engloba todo un espectro de fuerzas que pue- 
den ser ejercidas sobre el paciente para mejorar su cumplimiento del tra- 
tamiento, desde la persuasion, la influencia de la relaci6n interpersonal, 
hasta el chantaje o la fuerza (45). En ocasiones es necesario considerar la 
validez ética de alguna de estas actitudes y el posible efecto perjudicial 
que puede tener a largo plazo sobre la adherencia al tratamiento, aunque 
en un primer momento nos parezca un recurso eficaz (46). Algunos estu- 
dios hacen referencia a la necesidad de distinguir entre la coaccién «per- 
cibida» por el paciente y la coaccién «aparentemente objetiva», como por 
ejemplo el ingreso involuntario en una unidad de hospitalizacién (47). 
Entre el 50 y el 75% de los pacientes llegan a admitir, a posteriori, que 
estaba justificada una actitud de coacci6n en ese momento. En otro estu- 
dio (48), el 61% de los pacientes ingresados de forma involuntaria y el 
28% de los voluntarios, con grados similares de psicopatologfa, tuvieron 
la percepcién de medidas coercitivas durante su ingreso, a pesar de no 
haber sido é€stas anotadas en sus indicaciones de tratamiento. Una mayor 
participacion del paciente en la elaboracién de los planes a poner en mar- 
cha en caso de crisis, es decir, una oportunidad de expresar sus opiniones 
respecto a estos aspectos de la continuidad de cuidados, podria repercutir 
en una menor percepcidn de ser coaccionado en estos pacientes (49). 


B.5.  Violencia, Salud Mental y Comunidad 


El manejo y la prevencion de la violencia en la sociedad plantean un 
debate ético porque los argumentos utilitarios cldsicos justifican la res- 
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tricci6n de las libertades individuales para la prevencion del dafio. Uno de 
los argumentos en contra de los cuidados comunitarios ha sido que incre- 
mentan el riesgo de que los pacientes cometan actos violentos y causen 
dafio a otros o a ellos mismos. La prevencién de la posible violencia es 
uno de los argumentos para el uso de tratamientos comunitarios obligato- 
rios. Esta es una buena muestra de la necesidad de datos empiricos para el 
razonamiento ético, porque para que la prevenciOn de la violencia justifi- 
cara la coercién de los pacientes, deberia demostrarse que el incremento 
de la violencia esta asociado con la enfermedad mental (50). Dos estudios 
muestran resultados contradictorios a este respecto (51, 52). Si hay evi- 
dencia que algunos grupos de sintomas en enfermos mentales graves estan 
asociados con un incremento del riesgo de violencia, por lo que sf existi- 
ria justificacion para el tratamiento obligatorio cuando se presentan. Por 
otra parte, esta relativamente bien establecido que existen factores indivi- 
duales que no tienen nada que ver con la enfermedad mental que aumen- 
tan el riesgo de violencia (género masculino, clase social baja, arrestos 
previos e historia de abuso de sustancias). El tratamiento forzoso de los 
pacientes no tiene, l6gicamente, ninguna repercusién sobre la influencia 
de estos factores en los indices de violencia (50). 

La percepcion popular de que la enfermedad mental aumenta el ries- 
go de violencia, persiste y sigue siendo una potente justificaci6n para la 
coercion. Pero la ansiedad infundada no puede ser una justificacidn cohe- 
rente para la coercion y restricci6n en términos éticos. Taylor y Gunn (53) 
muestran que los indices de homicidio por enfermos mentales ha dismi- 
nuido en los ultimos 30 afios, cuando los hospitales se han cerrado y se 
han desarrollado los cuidados comunitarios. 

Uno de los aspectos mas ampliamente recogidos en la literatura hace 
referencia a la presiOn que la propia sociedad ejerce sobre el personal asis- 
tencial, especialmente en los casos de violencia, y el miedo que ésta gene- 
ra en la poblacion (54). En este sentido, parece que se esta produciendo un 
trasvase de responsabilidades desde el sistema judicial al sistema de salud, 
y cada vez que acontece un caso de violencia protagonizado por un 
paciente psiquidtrico, es recogido por los medios de comunicacion con 
una gran publicidad (55), y en ocasiones acaba destruyendo el prestigio 
profesional del psiquiatra responsable. Esto ha traido como consecuencia 
un mayor asesoramiento de los profesionales en todos los aspectos que 
tienen que ver con los posibles riesgos que se producen en la clinica y 
lleva a una practica cada vez mas defensiva (56, 57, 58). 


B.6. Ingreso involuntario 


{Cuando utilizar la hospitalizaci6n involuntaria de urgencia? No hay 
acuerdo en la literatura sobre las indicaciones especificas en que debe 
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aplicarse este procedimiento. Para algunos autores (59), el tipo de proce- 
dimiento de ingreso empleado depende de la estructura y funci6n del sis- 
tema de Salud Mental donde tiene lugar. Segtin un estudio (60) de 1975 
que recoge la opinién de 287 psiquiatras, la mayoria consideraba que la 
hospitalizacion involuntaria era adecuada en pacientes psic6ticos con ries- 
go de suicidio. Pensaban que no era adecuada ni legal en individuos no 
psicéticos sin riesgo de suicidio; las opiniones se diversificaban en el 
momento de considerar pacientes que cumplian uno solo de los requisitos. 
Para Bagby (61) et al, las variables de mas peso a la hora de realizar un 
ingreso son cumplir criterios legales de ingreso involuntario (peligrosidad 
para sf mismo u otros o no capacidad de autocuidado) y presentar sinto- 
mas psicoticos. También influyen las facilidades de tratamiento y la exis- 
tencia de recursos alternativos. Otros autores (62) estudian variables 
sociodemograficas y clinicas que diferencian a los pacientes mayores de 
55 afios ingresados en un hospital psiquiatrico de forma voluntaria de los 
ingresados involuntariamente. De las variables sociodemograficas, s6lo el 
tipo de convivencia era estadisticamente significativo: tenian mayor pro- 
babilidad de ingreso involuntario los que vivian en residencias. En cuan- 
to a la clinica, tenfan mas probabilidad de ingreso involuntario los que 
presentaban un sindrome cerebral organico o un cuadro psicético. Los 
ingresados voluntariamente tenian mas probabilidad de padecer un tras- 
torno afectivo. Los ingresados involuntariamente tenian mayor probabili- 
dad de antecedentes de ingresos previos por episodios violentos. Segun un 
estudio de McEvoy et al (63), el 46% de los esquizofrénicos hospitaliza- 
dos por una reagudizacion psicotica asociada a un abandono de la medi- 
cacion, requirieron ingreso involuntario. Se vio que estos pacientes pre- 
sentaban mayor gravedad y que los tratamientos tras el episodio agudo 
eran mas intensivos. Una caracteristica diferenciadora respecto de los 
ingresados voluntariamente fue su menor capacidad de insight. 

El tipo legal de ingreso esta relacionado con la situaci6n clinica del 
paciente. Cémo influyen las variables sociodemograficas a la hora de 
decidir el tipo de ingreso es mas complicado. Unos estudios (64) encuen- 
tran mayores tasas de ingreso involuntario entre no blancos en Nueva 
York. Relacionan esta observacién con la marginalidad que, al dificultar 
el acceso a los recursos sanitarios, retrasaria la consulta y explicarfa la 
mayor gravedad de la sintomatologia. También parece que el distancia- 
miento con los profesionales, en su mayoria blancos, hace que interpreten 
la enfermedad de manera mas grave: comportamientos semejantes son 
vividos como mas peligrosos 0 amenazantes cuando los protagonizan 
varones no blancos. 

El grado de adecuacion entre la normativa legal que regula los ingre- 
sos involuntarios y la practica habitual de los psiquiatras es diferente. 
Mientras que para Schwartz (65) las decisiones de los psiquiatras estan en 
relacion apropiada con los criterios legales, clinicos y psicosociales, para 
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Paredes (66) es necesario definir mas claramente los criterios y procedi- 
miento del ingreso involuntario. Lidz et al (67) opinan que existe habi- 
tualmente una concordancia entre la legislacién y la practica del ingreso 
involuntario (se ingresa segun la tasa de peligrosidad) aunque puede haber 
discrepancias cuando el paciente desea ingreso voluntario. Otros autores 
(59) hablan de una dificultad de las leyes especificas para establecer la 
naturaleza real de los procesos de ingreso. La disparidad de opiniones esta 
en relaciOn con que en cada pais la legislacién que regula los ingresos es 
distinta. En Finlandia (68), por ejemplo, encuentran que, del total de 
ingresos, el 2,4% de los ingresos son involuntarios y juridicamente cues- 
tionables, ya que el diagnéstico final no es de psicosis, como requiere la 
ley finlandesa. En esa situacioén, los clinicos priorizan la necesidad de cui- 
dados sobre los derechos civiles, hecho que parece ser aceptado por los 
pacientes y sus familiares. La probabilidad de una irregularidad de este 
tipo aumenta en el caso de un primer ingreso, un nivel educacional bajo, 
sexo femenino o residencia rural. 


B.7. Tratamiento obligatorio en la Comunidad 


Otra cuestiOn que se plantea con frecuencia es la necesidad de trata- 
miento obligatorio en la comunidad. ;En qué se diferencia el tratamiento 
obligatorio en la comunidad al mismo en el ingreso? El argumento ético 
para tratamiento obligatorio en los hospitales reside en 3 razones: la per- 
sona sufre un trastorno mental que afecta a su capacidad para decidir por 
él mismo; el paciente se beneficiara del tratamiento forzoso y similares 
argumentos para el beneficio y el peligro para otros. Si estas condiciones 
se cumplen, el tratamiento forzoso para enfermos mentales esta justifica- 
do en términos éticos; la mayoria de las leyes de salud mental emplean 
argumentos semejantes. 

Este andlisis no es aplicable en la comunidad. La diferencia y la difi- 
cultad estan en relacion con la competencia para la toma de decisiones. En 
el marco comunitario el paciente puede estar bien largos periodos de tiem- 
po y conservar la capacidad para tomar decisiones, incluyendo las que a 
otros les pueden parecer desaconsejables 0 absurdas. Un dilema ético se 
plantea cuando pacientes que no estan todavia demasiado descompensa- 
dos como para haber perdido la capacidad de tomar decisiones por ellos 
mismos deciden rechazar el tratamiento; esa decision les pone en riesgo 
de agravar y perder su capacidad de decisién. Algunos autores reflexionan 
sobre las «directivas avanzadas» y las dificultades que hay para equipa- 
rarlas a otras ramas de la medicina donde el sujeto rechaza el tratamiento 
en condiciones fatales a corto plazo (una recaida esquizofrénica entrana 
sufrimiento pero no es necesariamente fatal a corto plazo) (50). Mclvor 
(69) revisa la literatura de los tratamientos forzosos en Australia y Nueva 
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Zelanda y concluye que para que esté justificado se debe mostrar mas 
efectivo que el tratamiento asertivo comunitario y que se requieren datos 
empiricos para dirigir los argumentos éticos. 


B.8. Relaciones sexuales con pacientes 


Otra cuestién espinosa respecto a la practica de la Psiquiatria es la de 
las relaciones sexuales entre terapeutas y pacientes. En una revision reali- 
zada por Alderdice, la opinion mds extendida es que las relaciones sexua- 
les durante el curso de una psicoterapia no son aceptables. Mas conflicti- 
vo es el tema de las relaciones sexuales después de completada la psico- 
terapia, considerdndose que éstas no estarfan absolutamente prohibidas en 
determinadas circunstancias, sobre todo si ha transcurrido un afio desde la 
finalizaci6n de la terapia (70). Cuando la practica no consiste exclusiva- 
mente en un abordaje psicoterapéutico, las opiniones divergen. En un 
estudio realizado en EE.UU. para evaluar la actitud de los psiquiatras res- 
pecto a este tema, se vio que un 6,4% habia mantenido contactos sexuales 
con sus pacientes; la mayoria adujo «amor» o «placer» como la razén de 
su conducta, un 19% pretendia que el contacto mejorase la autoestima del 
paciente 0 que actuase como experiencia emocional restitutiva. En con- 
junto, los infractores negaban o no eran conscientes de las contraindica- 
ciones clinicas ni de las prohibiciones éticas de este tipo de relaciones; 
ademas opinaban que los pacientes con los que se habian relacionado 
mantenjan una impresi6n positiva sobre la experiencia sexual, en contra- 
posicidn a los resultados de todos los estudios publicados (71). Un estu- 
dio que analizaba las opiniones de una muestra general de psiquiatras 
frente a otra de infractores mostr6 que los Ultimos diferian significativa- 
mente de sus companeros en sus actitudes, siendo mucho mas tolerantes 
en cuanto a considerar adecuado o inadecuado el mantener relaciones 
sexuales con los pacientes 0 en cuanto a la intervenci6n de la APA (72). 
Esto podria apuntar a una falta de informacién acerca de las implicacio- 
nes éticas de esta conducta, discutiéndose la necesidad de incluir dicha 
formaci6n en los programas de residentes (73). 


B.9.  Prejuicios del profesional ante determinadas patologias 


La practica de la Medicina implica siempre la relacién entre, al 
menos, dos personas: una que se considera necesitada de cuidados y otra, 
a la que la primera y la sociedad le suponen el saber para indicar qué cui- 
dados y a quién deben administrarse. Las cualidades de la relaci6n médi- 
co-paciente no son, habitualmente, objeto de estudio, salvo en Psiquiatria, 
donde constituyen una parte importante de los elementos sobre los que se 
fundamenta el diagnostico y se planifica el tratamiento. Por esta razon, 
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cobra una importancia mayor la actitud previa, 0 los prejuicios, con los 
que el profesional y el paciente se enfrentan a la nueva situaci6n. 
Actitudes rigidas u opiniones preestablecidas acerca de determinados cua- 
dros clinicos impiden, con frecuencia, la posibilidad de acercamiento al 
individuo para entender la enfermedad dentro de su contexto biografico e 
incluso pueden dificultar la bisqueda de soluciones a demandas concre- 
tas. Esta relaci6n entre actitud previa y respuesta ha sido estudiada en 
varias patologias. Se considera muy importante la actitud de los profesio- 
nales de la salud ante los pacientes que ingieren sobredosis, porque va a 
determinar el interés mostrado por el profesional en ofrecer ayuda a 
dichos pacientes y, por tanto, influira en la efectividad del tratamiento 
(74). Sin embargo, es importante aceptar una realidad clinica que tiende a 
ser negada por los profesionales: hay un limite para el poder de la ciencia 
y el saber clinico actuales a la hora de mantener vivos a los pacientes psi- 
quiatricos que intentan el suicidio y a menudo, nuestros esfuerzos por pro- 
mover la mejoria del paciente conllevan aceptar riesgos vitales (75). Otro 
cuadro clinico en el que se plantean posiciones encontradas, que pueden 
influir en el tratamiento, es el alcoholismo, considerado por algunos psi- 
quiatras (sobre todo en EE.UU.) no como una enfermedad, sino como un 
problema conductual, una via de escape de la realidad (76, 77, 78). La 
aceptacion o no del alcoholismo como enfermedad puede tener relaci6n 
con diferencias socioeconémicas y de la organizacion politica de la sani- 
dad y los servicios de salud (77). Tampoco existe un consenso en cuanto 
a la utilidad de un tratamiento psiquiatrico en estos casos (76). 


B.10. Terapias controvertidas 


Algunas modalidades de terapia producen una mayor controversia, 
tanto entre la opinién publica como entre los profesionales de la 
Psiquiatria. Es el caso de la Terapia Electroconvulsiva (TEC) y de la psi- 
cocirugia. Las discrepancias surgen sobre todo en cuanto a la indicacion 
de éstas y la actitud a adoptar cuando el paciente no da su consentimien- 
to. Llama la atenci6n que para llevar a cabo una practica irreversible como 
la psicocirugia no haya criterios homogéneos (79). La TEC, por el con- 
trario, tiene indicaciones muy concretas y sin embargo en algunos lugares 
se utiliza masiva e indiscriminadamente por ser un recurso muy eficiente, 
el extremo opuesto es el de los lugares donde sistematicamente no se uti- 
liza, negando al paciente una alternativa terapéutica eficaz. 


B.11. Psicoterapia 


Las psicoterapias plantean otro tipo de problemas éticos; los riesgos 
son de tipo mas sutil, poniéndose en juego, en muchos casos, la autono- 
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mia emocional del paciente, dada la dependencia, la excesiva influencia 
del terapeuta y el deseo de permanecer en terapia que, a menudo, tiene 
lugar en: este tipo de abordaje (70). Por un lado, existe el dilema ético de 
que los pacientes tengan que soportar las dificultades y necesidades de sus 
terapeutas. Otra de las preocupaciones es la posibilidad de que los pacien- 
tes estén pagando demasiado dinero y/o durante demasiado tiempo, con el 
consiguiente riesgo de explotacién econdmica. La presidn de terceros 
(gestores) ejercida sobre los terapeutas puede no tener nada que ver con 
los intereses de los pacientes, sino con otro tipo de objetivos. Por otro 
lado, los psicoterapeutas pueden actuar como instrumentos de coercion de 
la sociedad para lograr que el paciente se acostumbre a una situacion de 
discriminaci6n en lugar de animarle a que se rebele contra un ambiente 
insatisfactorio. Ademas, algunas terapias tienen particularidades «estraté- 
gicas» en las que se utilizan técnicas (por ejemplo, la prescripcion del sin- 
toma, la prescripcién paradojica, etc.) que pueden caer facilmente en la 
manipulacion y la falta de respeto a la autonomia del paciente. 

Otra practica muy extendida y con posibles repercusiones éticas es la 
prescripcion de psicofarmacos por parte de psiquiatras para pacientes en 
tratamiento con otro profesional no médico. Segtin un estudio realizado 
entre psiquiatras en EE.UU., el 66% realizaba esta practica; sdlo 1/3 de la 
muestra lo consideraba ético, 2/3 opinaban que el psiquiatra deberia po- 
seer un conocimiento detallado de la capacidad del psicoterapeuta y un 
87% expres su preocupacion por su propia responsabilidad legal (80). 


ACTITUDES ETICAS Y PRACTICA CLINICA DE LOS PSIQUIATRAS ESPANOLES 


Este es un estudio que examina las actitudes y la practica clinica de 
los psiquiatras espafioles, centrandose en dilemas éticos que se presentan 
en la relaci6n con los pacientes. Un segundo objetivo es analizar las dife- 
rencias en el tratamiento psiquiatrico en funcién del género del paciente, 
su estatus social y las caracteristicas sociodemograficas de los clinicos. 
Ademias, se explora la influencia de la formulacion diagnéstica y las pre- 
siones externas de familiares y del personal sanitario en la toma de deci- 
siones. Se examinan también cuestiones éticas especificas relativas a la 
hospitalizacion involuntaria, confidencialidad, cardcter, consentimiento 
informado, uso de medidas restrictivas y conducta sexual. Por tiltimo, se 
investiga la frecuencia y el tipo de problemas éticos a los que se enfrenta 
la practica psiquidtrica en Espafia, tales como abusos politicos, discrimi- 
naciOn racial 0 religiosa y los abusos sexuales 0 econémicos. 
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Material y método 
Cuestionario y muestra 


El cuestionario consta de tres casos clinicos que describen a un indi- 
viduo con una psicosis paranoide, un trastorno afectivo y un tercero sin 
trastorno mental. Siguiendo a cada caso una serie de preguntas de res- 
puesta multiple, interrogan sobre diagnostico, cardcter, ingreso involunta- 
rio, medidas restrictivas, consentimiento informado, tratamiento forzoso y 
confidencialidad. Tras los casos clinicos aparecen 19 enunciados que exa- 
minan cuestiones éticas especificas, incluyendo conducta sexual inade- 
cuada. Ademas, hay algunas preguntas sobre las caracteristicas sociode- 
mograficas del encuestado y su opinion sobre su practica clinica. Por ulti- 
mo se invita a referir en texto libre aquellas situaciones de abusos en la 
psiquiatria que conozcan. 

Con el apoyo de la Organizacién Panamericana de Salud/ Organiza- 
cidn Mundial de la Salud, se desarroll6 la versi6n espafiola del cuestiona- 
rio en la Unidad de Investigacion del Instituto Psiquiatrico José Germain 
de Leganés. Un grupo de cinco psiquiatras evaluo la validez de criterio del 
instrumento en Espafia y se asegur6 de que la traduccion estaba cultural- 
mente adaptada a las practicas psiquiatricas locales. Cada caso clinico se 
presento en cuatro versiones, variando el género y la clase social (alta o 
baja) del paciente. Por otro lado, cada version del cuestionario tenia seis 
alternativas seguin el orden de presentacién de los casos clinicos, para 
estudiar un posible efecto en las respuestas del orden de presentaci6n. En 
el anexo | se muestra una de las versiones del cuestionario. 

Se obtuvo una lista completa de los psiquiatras espafioles en activo en 
el Colegio de Médicos, asi como las listas de suscriptores de revistas espa- 
folas de la especialidad. Se seleccion6 una muestra aleatoria de 1.500 psi- 
quiatras, aproximadamente la mitad del total. Las distintas versiones del 
cuestionario se distribuyeron por correo asignandolas al azar. Diez sema- 
nas después se envié una carta de recuerdo con un segundo cuestionario, 
lo que elevé el indice de respuesta al 20%. El proceso de envio y recep- 
cidn de los cuestionarios se realiz6 en 1995. 


Analisis estadistico 


El andlisis de variables categ6ricas se realiz6 chi-cuadrado. Se diri- 
gid. La Chi-cuadrado de McNemar se us6 para el andlisis apareado de 
datos categéricos. Para las variables continuas se emple6 el test t de com- 
paracién de medias apareadas, y la regresién multiple para examinar la 
relacién entre covariables. 


Resultados 


Tras las dos rondas de cuestionarios se obtuvieron 306 respuestas, de 
las cuales el 69,3% correspondieron a hombres y el 30.7% a mujeres. La 
edad media de los psiquiatras que respondieron es de 44.7 afios (IC95% 
43.6 — 45.7). Los psiquiatras varones son mayores que las mujeres: 46.1 
afios (IC95% 44.7 — 47.1) frente a 41.5 afios (IC95% 39.9 — 43.1) siendo 
esta diferencia estadisticamente significativa (t=4.18, gl=301, p<0.001). 
La mayorfa de los encuestados se mostraban satisfechos con su trabajo: el 
21.9% esta muy satisfecho, el 57.0% satisfecho y el 21.1% expresa algun 
grado de insatisfaccion. La calidad de la asistencia psiquidtrica es valora- 
da mas bien negativamente: el 15.5% afirman que es superior al prome- 
dio, el 53.8% la consideran en la media, y el 30.7% opinan que esta por 
debajo de la media. La tabla | contiene datos demogrdaficos adicionales 
sobre la muestra. 

El conjunto de las encuestas recibidas mantiene la proporci6n espera- 
da de cada una de las versiones del cuestionario que combinaban sexo y 
clase social del paciente y orden en la presentacion de los casos. 

A continuacion se resefian de forma detallada los resultados de cada 
uno de los tres casos clinicos que se presentaron a los psiquiatras encues- 
tados. El orden de presentacién de estos tres casos en cada versién del 
cuestionario no ha supuesto ninguna modificacion de las respuestas obte- 
nidas. 


Caso 1: Esquizofrenia 


Casi todos los encuestados (96.7%) diagnostican el caso como esqui- 
zofrenia 0 trastorno psic6otico. Aunque la mayoria, el 64.1%, le dirian al 
paciente el diagndstico, el porcentaje cae a la mitad cuando se plantea la 
posibilidad de que esta informacion pudiera complicar el tratamiento (Chi 
cuadrado de McNemar=76.70, gl=1, p<0.001). Es mayor el ntimero de 
psiquiatras que informaria al paciente de los efectos secundarios de la 
medicaci6n antes de iniciar el tratamiento si se piensa que esta informa- 
ci6n no compromete el cumplimiento (57.6% frente al 30.6%) (Chi cua- 
drado de McNemar=80.05, gl=1, p<0.001). 

El 60.9% de los psiquiatras indicarian una hospitalizacion en el caso 
descrito. El 48.8% realizaria un internamiento incluso si fuera en contra 
de la voluntad del paciente. El grado de peligrosidad aumenta de modo 
significativo la indicacién de ingreso involuntario: 66.4% de los casos 
si se amenaza a la familia (Chi cuadrado de McNemar=25.51, gl=1, 
p<0.001) y 85.4% si hay violencia (Chi cuadrado de McNemar=51.57, 
gl=1, p<0.001). La presi6n familiar aumenta la probabilidad de ingreso 
involuntario, tanto si el paciente no es violento (56.3%) (Chi cuadrado de 
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McNemar=7.90, gl=1, p<0.005), como si amenaza a la familia (76.1) (Chi 
cuadrado de McNemar=21.56, gl=1, p<0.0001); en el caso de los pacien- 
tes violentos, la presion familiar apenas modifica la ya muy mayoritaria 
decision de internamiento involuntario (87.7% frente a 85.4%). 

S6lo el 14.9% opinan que este paciente necesita medicaci6n contra su 
voluntad si esta asintomatico, comparado con el caso en que tenga aluci- 
naciones (87.5%) (Chi cuadrado de McNemar=207.62, gl=1, p<0.001), 
potencial para la violencia (68.2%) (Chi cuadrado de McNemar=148.71, 
gl=1, p<0.001), 0 sea violento (91.4%) (Chi cuadrado de McNemar=220.34, 
gl=1, p<0.001). Si el personal de enfermeria pide al psiquiatra que medi- 
que al paciente, aquél lo indica con menor frecuencia cuando el paciente 
esta alucinando (87.5 frente a 82.2%) (Chi cuadrado de McNemar=8.53, 
gl=1, p<0.005) 0 cuando es violento (91.4% frente a 86.4%) (Chi cuadra- 
do de McNemar=11.84, gl=1, p<0.001). Si el paciente esta asintomatico, 
la peticion de medicacién por parte de la enfermeria no influye sobre la 
decision médica (14.9% frente al 14.6%). 

En este caso clinico, cuando el paciente se opone a que se informe a 
su conyuge de la hospitalizacion, el 77.0% de los psiquiatras lo llamaria 
de todos modos, y con mas frecuencia si su colaboracion fuera util para el 
plan terapéutico (84.3%) (Chi cuadrado de McNemar=6.05, gl=1, p<0.03). 
El hecho de que el conyuge solicite informaci6n no modifica la decisi6n 
de darla (77.0% frente al 73.7%) (Chi cuadrado de McNemar=1.45, gl=1, 
p<0.23). 

En el caso de que el paciente se vuelva incontrolable y se necesite del 
concurso de tres personas para evitar que agreda a otros pacientes, el 5.0% 
de los encuestados le daria el alta, el 71.4% intentaria establecer limites, 
el 94.4% emplearian medidas farmacoldgicas, y el 69.6%, contencién 
fisica o aislamiento. 

S6lo en dos ocasiones se alteran las respuestas en funcion del sexo del 
paciente. Si el paciente es violento y la enfermeria solicita medicaci6n, es 
mas probable que ésta se indique si el paciente es mujer (90.7% frente a 
81.4%) (Chi cuadrado=5.55, gl=1, p<0.02). El esposo de una paciente 
seria informado espontdneamente de la hospitalizaci6n contra la opinion 
de la misma con mas frecuencia (82.1% frente a 76.1%) (Chi cuadra- 
do=4.70, gl=1, p<0.03) asi como si lo solicita (79.5% frente a 76.9%) (Chi 
cuadrado=6.10, gl=1, p<0.02). La clase social del paciente no altera de 
modo estadisticamente significativo las respuestas. 

En varias ocasiones las caracteristicas de los psiquiatras alteran las 
respuestas. Los psiquiatras varones indicarian tratamiento farmacolégico 
a peticién de la enfermeria para un paciente potencialmente amenazador 
con mas frecuencia que las mujeres (71.4% frente a 58.7%) (Chi cuadra- 
do=4.73, gl=1, p<0.03). Ademas, los psiquiatras varones son mas propen- 
sos a informar a un conyuge que lo solicita, al margen de los deseos del 
paciente (77.8% frente a 65.2%) (Chi cuadrado=5.21, gl=1, p<0.03). Los 
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psiquiatras mds j6venes indicaran la hospitalizacion (t=-2.90, gl=300, 
p<0.004) y la contencion fisica (t=2.07, gl=299, p<0.04) con mas fre- 
cuencia. 


Caso 2: Depresién mayor 


La mayorifa de los encuestados, el 87.8%, identifican el caso como el 
de un sujeto con un trastorno depresivo. A diferencia del caso anterior, el 
94.0% opinaba que el paciente deberia ser informado de su diagnéstico 
(63.9% en el caso 1) (Chi cuadrado de McNemar=79.41, gl=1, p<0.001). 
Sin embargo, si informar del diagndstico complicara el tratamiento, el 
ntimero de los que lo haria desciende de modo significativo al 73.0% (Chi 
cuadrado de McNemar=61.06, gl=1, p<0.001). De igual modo, informar 
sobre los efectos secundarios de la medicacion antes del inicio del trata- 
miento es menos probable si el cumplimiento esta en entredicho (del 
91.0% de los casos se pasa al 58.8%) (Chi cuadrado de McNemar=97.00, 
gl=1, p<0.001). 

El 88.4% de los encuestados indicarian tratamiento ambulatorio para 
este paciente, y solo el 6.3% aconsejarian una hospitalizacion. La indica- 
cin de hospitalizacion involuntaria se asocia directamente con el riesgo 
del paciente de autoagredirse. La hospitalizaci6n involuntaria fue reco- 
mendada por el 25.1% de los encuestados si el paciente presenta ideas de 
suicidio pero se compromete a no autolesionarse (Chi cuadrado de 
McNemar=50.45, gl=1, p<0.001), por el 82.8% cuando las ideas de suici- 
dio no se acompanan de un compromiso de no agredirse (Chi cuadrado de 
McNemar=169.20, gl=1, p<0.001), y por el 90.0% después de un intento 
de suicidio de intensidad moderada 0 severa en el dia del ingreso (Chi cua- 
drado de McNemar=11.52, gl=1, p<0.001). Este porcentaje disminuye al 
5.6% si no hay ideas de suicidio. En cada caso, excepto cuando el pacien- 
te presenta un riesgo muy grave de suicidio, la presi6n familiar produce 
un incremento estadisticamente significativo de la indicacién de ingreso 
involuntario. 

En este caso se explor6 también el uso involuntario de terapia elec- 
troconvulsiva (TEC). Este tratamiento fue recomendado por el 54.3% de 
los encuestados si estaban presentes de modo constante las ideas de suici- 
dio (Chi cuadrado de McNemar=104.50, gl=1, p<0.001), y por el 65.6% 
si ocurrieran multiples intentos de suicidio durante la hospitalizacién (Chi 
cuadrado de McNemar=19.27, gl=1, p<0.001) comparado con el 15.5% 
que lo indicarfan cuando el paciente no tiene ideas de suicidio. Si la 
enfermeria solicita la administraci6n de TEC los psiquiatras son menos 
propensos a indicarla. 

Es menos probable que se informe al cényuge de la hospitalizacion si 
el paciente se opone que en el caso anterior (59.9% frente al 77.0% del 
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caso 1) (Chi cuadrado de McNemar=40.97, gl=1, p<0.001). Sin embargo, 
existe una mayor probabilidad de que se suministre esta informaci6n si el 
conyuge llama solicitandola (66.9%) (Chi cuadrado de McNemar=6.04, 
gl=1, p<0.03), especialmente si se necesita que colabore en el tratamien- 
to (83.1%) (Chi cuadrado de McNemar=33.82, gl=1, p<0.001). 

En el caso de que el paciente se vuelva incontrolable y se necesite del 
concurso de tres personas para evitar que agreda a otros pacientes, el 
18.9% de los psiquiatras daria el alta al paciente, el 71.8% intentaria con- 
trolarlo mediante el establecimiento de limites, el 71.9% emplearfa medi- 
das farmacolégicas y el 20.7% indicaria contenci6n fisica 0 aislamiento. 

En ocasiones el sexo del paciente influye en las respuestas. Es mas 
probable que se informe de su diagnéstico a un paciente var6n (98.1% 
frente a 89.3%) (Chi cuadrado=10.55, gl=2, p<0.006), incluso si esto 
puede interferir en el tratamiento (79.4% frente a 65.7%) (Chi cuadra- 
do=7.60, gl=2, p<0.03). Un paciente var6n sera hospitalizado involunta- 
riamente con mas frecuencia si tiene ideas suicidas y no se compromete a 
no autolesionarse (88.8% frente a 75.9%) (Chi cuadrado=8.82, gl=1, 
p<0.003), asi como si la familia insiste (90.7% frente a 83.0%) (Chi cua- 
drado=4.05, gl=1, p<0.05). La esposa de un paciente varén sera informa- 
da con mas frecuencia contra los deseos de aquél si se necesita que cola- 
bore en el tratamiento (83.1% frente a 76.3%) (Chi cuadrado=4.90, gl=1, 
p<0.03). La clase social del paciente no altera de modo significativo las 
respuestas. 

Sdlo en una ocasion el sexo del psiquiatra modifica de modo estadis- 
ticamente significativo las respuestas. Los psiquiatras varones son mas 
propensos a la indicacién de la contenci6n fisica de un paciente violento 
(28.1% frente a 16.3%) (Chi cuadrado=4.81, gl=1, p<0.03). La hospitali- 
zacion involuntaria de un paciente deprimido a requerimiento de la fami- 
lia es indicada con mas frecuencia por los psiquiatras de mas edad (t=2.76, 
gl=300, p<0.006), asi como la hospitalizacion involuntaria de un pacien- 
te con ideas suicidas que se compromete a no autolesionarse (t=3.47, 
gl=300, p<0.001), incluyendo el caso de que la familia insista (t=2.61, 
gl=299, p<0.01). La puesta de limites cuando un paciente presenta con- 
ductas disruptivas es usada con mas frecuencia por los psiquiatras mas 
jOvenes (t=2.22, gl=301, p<0.03). 


Caso 3: Sujeto sin trastorno psiquidtrico evidente 


El tercer caso clinico fue diseflado para que representara una persona 
sin ningun trastorno mental evidente. Sin embargo, sdlo el 12.7% afirma- 
ron que el sujeto no tenfa diagndstico o lo dejaron en blanco. Un 13.1% 
adicional indicaron un diagnostico no incluido en el eje I. 

Una vez mas, si decir el diagnéstico podia crear complicaciones al 
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tratamiento, los encuestados tendian a no hacerlo (70.2% frente a 50.7%) 
(Chi cuadrado de McNemar=55.07, gl=1, p<0.001). La mayoria, el 
64.6%, habria informado de los efectos secundarios de la medicacién al 
inicio; sin embargo, si el cumplimiento podia ser un problema, solo el 
44.6% lo habria hecho antes del inicio del tratamiento (Chi cuadrado de 
McNemar=57.07, gl=1, p<0.001), y el 35.0% una vez que el ees 
habia mejorado. 

El 21.3% de los encuestados hospitalizaria al paciente denctita y el 
17.8% lo habria hospitalizado aunque el paciente se negara. Si el pacien- 
te hubiera empujado al psiquiatra, la decisi6n de ingreso involuntario se 
hubiera elevado al 28.1% (Chi cuadrado de McNemar=69.96, gl=1, 
p<0.001), y al 49.7% si el paciente golpeara a un familiar (Chi cuadrado 
de McNemar=55.35, gl=1, p<0.001). Como en los otros casos, siempre 
que la familia ejerce presidn se produce un incremento estadisticamente 
significativo en la indicacién de internamiento involuntario: la presién 
familiar por sf sola aumenta la indicacion del 17.8% al 25.1%; si se afiade 
a una agresiOn a un miembro de la familia, pasa del 49.7% al 56.7% y si 
se superpone a un empuj6n al psiquiatra, se incrementa del 28.1% al 
43.5%. 

Sélo el 28.6% de los encuestados esta de acuerdo con la afirmacién 
de que la aceptacion pasiva de la medicaci6n por parte del paciente supo- 
ne de modo implicito un consentimiento. Ademas, sdlo el 28.0% de los 
psiquiatras se muestra de acuerdo con que el consentimiento informado no 
es necesario en alguien cuyo juicio esta alterado: 

Como en los dos casos previos, la mayoria (64.5%) habria informado 
al conyuge del paciente acerca de la hospitalizaci6n atin en contra de sus 
deseos. En este caso apenas hay cambios si el cényuge llama (65.2%), 
pero si debe colaborar en el tratamiento, el 79.9% le habria informado 
(Chi cuadrado de McNemar=34.57, gl=1, p<0.001). 

Si el paciente se muestra muy irritable y disférico y golpea a una 
enfermera, el 18.9% le daria el alta, el 71.8% estableceria limites, el 
71.9% indicaria medidas farmacoldgicas y el 20.7% usaria contencién 
fisica 0 aislamiento. 

El sexo del paciente influye en el uso de contencion fisica en caso de 
conductas disruptivas. Los pacientes varones serdén contenidos con mds 
frecuencia (25.9% frente a 16.1%) (Chi cuadrado=4.33, gl=1, p <0.04). La 
clase social del paciente no modifica las respuestas. 

El sexo y la edad de los psiquiatras juega un papel en algunos casos. 
Los psiquiatras varones son mas propensos a considerar que este sujeto no 
necesita tratamiento (19.1% frente a 2.2%) y, por tanto, indican hospitali- 
zacion con menos frecuencia (18.1% frente a 28.6%) (Chi cuadra- 
do=18.83, gl=3, p<0.001). Las mujeres encuestadas estan mas a favor de 
la hospitalizaci6n involuntaria en este caso si el paciente les empuja 
(38.0% frente a 23.3%) (Chi cuadrado=6.78, gl=1, p<0.01). También es 
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mas probable que las mujeres psiquiatras informen al conyuge del pacien- 
te contra sus deseos si es necesaria su colaboracién (87.0% frente 76.7%) 
(Chi cuadrado=4.16, gl=1, p<0.05). El acuerdo con la afirmacion de que 
el paciente que no pone objeciones a la medicacién ha consentido en 
tomarla (t=2.42, gl=298, p<0.02), y que el consentimiento informado no 
es necesario para pacientes con el juicio alterado (t=3.32, gl=297, 
p<0.001) es mas frecuente entre los psiquiatras de mayor edad. La puesta 
de limites para las conductas disruptivas (t=-2.97, gl=298, p<0.003) es 
indicada con mas frecuencia por los psiquiatras més j6venes. La tabla 2 
contiene otros resultados de los tres casos clinicos. 


Cuestionario de actitudes 


La respuesta a las 19 preguntas relativas a actitudes sobre cuestiones 
éticas en la practica clinica se recogen con una escala de Likert de cinco 
puntos que se trata en el analisis como una variable cuantitativa. La tabla 
3 muestra los resultados tras colapsar las respuestas en tres categorias: 
ético, neutral y no ético. 

El sexo de los psiquiatras afect6 a las respuestas en dos ocasiones. Las 
mujeres fueron menos propensas a considerar como no ético el informar a 
la familia sin el permiso del paciente (t=-3.34, gl=297, p<0.001), y el dar 
TEC involuntariamente (t=-2.20, gl=294, p<0.03). La edad de los psi- 
quiatras tuvo una relacién significativa con varias actitudes. Los psiquia- 
tras de mas edad consideran con mas frecuencia como no ético adminis- 
trar de modo involuntario TEC (B=-0.014, se=0.007, f=4.00, gl=1/294, 
p<0.05), usar contenciOn mecanica con pacientes agitados (B=-0.038, 
se=0.007, f=27.91, gl=1/296, p<0.001), hospitalizar involuntariamente 
pacientes no peligrosos para si 0 para otros (B=-0.012, se=0.006, f=4.09, 
gl=1/297, p<0.05), recomendar un aborto a pacientes psicoticas (B= 
-0.022, se=0.009, f=6.41, gl=1/292, p<0.02) y mantener relaciones sexua- 
les con antiguos pacientes (B=-0.020, se=0.008, f=5.56, gl=1/295, 
p<0.02). Los psiquiatras mas jovenes consideran en mas ocasiones como 
no ético informar a familiares contra el deseo del paciente (B=0.022, 
se=0.008, f=8.66, gl=1/297, p<0.004), no informar a un paciente psicoti- 
co sobre los efectos secundarios de la medicacién (B=0.022, se=0.008, 
f=7.76, gl=1/295, p<0.006) y usar TEC contra la opinion del paciente 
(B=0.019, se=0.008, f=5.66, gl=1/294. p<0.02). Las respuestas no se 
modifican si se controla a la vez la edad y el sexo de los psiquiatras. 


«Abusos psiquiatricos en Espana» 


Cuando se pregunté a los encuestados si la psiquiatria espafiola res- 
petaba los derechos de los pacientes, el 38.5% opinaba que era cierto, el 
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43.1% se mostr6 neutral y el 18.4% no estuvo de acuerdo con esa afirma- 
cién. El 12.5% de los encuestados refirid conocer abusos por motivos 
politicos, el 15.9% discriminacion racial, el 13.6% discriminaci6n religio- 
sa, el 59.1% abusos sexuales y el 62.9% abusos econdémicos. Mas de 150 
de los 306 que respondieron al cuestionario afirmaron tener conocimien- 
to de abuso de uno u otro tipo en psiquiatria. Para la mayoria, la fuente de 
informacion de estas situaciones fue la prensa, mas que el conocimiento 
directo. 

En relaci6n con los abusos politicos, la mayoria de las referencias se 
remontan al gobierno de Franco. Estos abusos incluian casos de sujetos 
hospitalizados e incapacitados por desacuerdos con el gobierno, falsifica- 
cién de documentos de identidad de individuos hospitalizados para usar 
sus votos en referéndum y despidos de psiquiatras por su ideologia politi- 
ca. También se refirieron algunos abusos mas recientes, como el caso de 
algunos profesionales separados de su puesto de trabajo por desacuerdos 
con los gobiernos de algunas comunidades aut6nomas, asi como la hospi- 
talizaci6n injustificada de presuntos colaboradores de ETA y presiones de 
cargos politicos para ingresar a personas socialmente molestas. 

Se describen algunos ejemplos de discriminacion racial referida a los 
gitanos, incluyendo el empleo de algunos tratamientos como castigo, los 
abusos fisicos, la escasa preocupacién por la evolucion de su trastorno 
mental, incluso la negaci6n de asistencia y el trato diferente en cuanto a la 
retirada de la tutela de los hijos cuando se trata de madres enfermas men- 
tales. También se resefian algunas practicas discriminatorias hacia inmi- 
grantes (fundamentalmente inmigrantes de origen magrebi) y personas de 
bajo nivel socioeconémico. 

Se mencionan numerosas ocasiones en las que se imponen las creen- 
cias religiosas a pacientes y companeros de trabajo en centros psiquiatri- 
cos llevados por 6rdenes religiosas. Ademas, algunos encuestados indican 
que algunos profesionales de salud mental han perdido su trabajo por su 
ideologia religiosa. Se resefian intervenciones desaconsejando el divorcio 
y el IVE por creencias religiosas del profesional y en contra del interés y 
decision del paciente. También se comentan casos de trato discriminatorio 
a pacientes con creencias diferentes de la catélica. 

Se hacen constar numerosos casos de abusos sexuales a pacientes, 
mayoritariamente del sexo femenino, retrasados mentales y psic6ticos 
cronicos, por el personal de las instituciones psiquiatricas. Se indican 
varios casos de relaciones sexuales entre pacientes mujeres y psicotera- 
peutas en el transcurso de la psicoterapia, utilizando la relacién transfe- 
rencial y teorizado como terapéutico por el profesional. Muchos de estos 
abusos no llegaron a ser denunciados, en algunas ocasiones, a pesar de ser 
conocidos y existir pruebas de ellos. Se incluye en este apartado la 
referencia al trato discriminatorio hacia personas con orientaci6n sexual 
homosexual. 
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La forma mds comin de abuso referido, sin embargo, es el econdémi- 
co, especialmente en la practica privada. Se incluye la peticién de explo- 
raciones innecesarias y de alto coste, el traspaso de pacientes de centros 
publicos a privados, el uso de formas prolongadas de psicoterapia, las hos- 
pitalizaciones innecesarias, las facturas exageradas, la venta de formulas 
magistrales a alto precio directamente a pacientes, la falsificacién de 
informes psiquiatricos, los tratamientos que utilizan penalizaciones pecu- 
niarias y la incapacitacion de pacientes para mantenerlos en tratamiento o 
incluso para beneficiarse de su patrimonio. En el sector ptiblico se rese- 
han robos por parte del personal del dinero de los pacientes y casos en que 
se oblig6 a los pacientes a realizar tareas que correspondian al personal del 
centro. También se hace referencia a la relacién que afamados psiquiatras 
mantienen con la industria farmacéutica, y la implicacidn que ello tiene en 
la recomendacién cambiante de psicofarmacos. 

Finalmente, los encuestados sefalan una larga lista de abusos éticos 
de otro tipo en Espafia: mala praxis, ejercicio profesional sin el titulo 
correspondiente, tratamiento por profesionales inexpertos sin la debida 
supervision, ejercicio de profesionales con enfermedades psiquiatricas 
graves e incapacitantes, discriminacion de pacientes seropositivos, escasa 
dedicacion a los pacientes y al mantenimiento de conocimientos actuali- 
zados, abuso de poder con los pacientes que en ocasiones llega a la agre- 
si6n fisica y el uso indiscriminado de la contenci6n fisica, violacion de la 
correspondencia, utilizaci6n de pacientes en investigaciones dudosamen- 
te cientificas y sin los necesarios controles éticos, uso de pacientes contra 
otros colegas, abusos judiciales a la hora de hospitalizar 0 no permitir el 
alta de algunos enfermos, discriminacién del enfermo mental por el siste- 
ma sanitario, priorizacién de los criterios administrativos frente a los cli- 
nicos, abuso de la administraci6n por el recorte de recursos dedicados a 
salud mental. 


Discusion 


El principal problema de este estudio ha sido el bajo indice de res- 
puesta obtenido, con la dificultad afadida de no poder determinar si esto 
ha introducido sesgos. Este bajo porcentaje de respuestas es consistente 
con otras encuestas postales realizadas en Espafia (81, 82). 

El grado de acuerdo con el diagnéstico y la confianza en el mismo 
entre los psiquiatras fue alto para los casos de esquizofrenia y depresion 
mayor. El tercer caso, que presentaba a un sujeto sin trastorno mental evi- 
dente, tuvo una amplia gama de respuestas, aunque el 58% de los que res- 
pondieron confiaban en su diagndstico. El elevado acuerdo de los dos pri- 
meros casos refleja hasta qué punto estan extendidas en el pais las clasifi- 
caciones internacionales. Respecto a la discusi6n del diagnéstico con el 
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paciente, los psiquiatras acttian de acuerdo con la gravedad de la sinto- 
matologia. La oposicidn del paciente a que se informe a su cOnyuge con 
frecuencia no influye en la actitud de los médicos. Si comunicar el diag- 
ndéstico o informar de los efectos secundarios de la medicacion interfiere 
en el cumplimiento terapéutico, se es mds reticente a informar al pacien- 
te. La hospitalizacién involuntaria se correlaciona con la presencia de con- 
ductas violentas o riesgo de suicidio. Del mismo modo, el aumento del 
riesgo suicida supone un incremento de la prescripcion involuntaria de 
TEC. En general, el psiquiatra tiende a adoptar una actitud paternalista 
cuando los intereses clinico-terapéuticos pueden resultar comprometidos 
o cuando el paciente presenta una sintomatologia mas grave. 

Los psiquiatras tienen mas dificultades para indicar restricciones 
fisicas que agentes psicofarmacologicos para tratar la agitacidn o la con- 
ducta violenta. El uso de medicaci6n es consistente con nuestra cultura 
médica, mientras que las medidas restrictivas se asocian con contextos 
carcelarios. Por otro lado, se infravaloran los riesgos asociados al uso de 
medicacion. 

La mujer es considerada mas fragil, necesitada de protecciOn o infra- 
valorada. Esto puede explicar la resistencia a decir a mujeres deprimidas 
su diagnostico, 0 el porqué el marido de una mujer psicotica es informa- 
do con mas frecuencia contra la opinidn de la paciente. Una mujer psic6- 
tica y con conductas violentas tiene mas probabilidades de ser medicada. 
El var6n con ideas suicidas es hospitalizado involuntariamente con mas 
frecuencia, y su mujer informada si es necesaria su colaboraciOn en el tra- 
tamiento. 

A pesar de algunos comentarios de los encuestados sobre diferencias 
en el tratamiento en funcion de la clase social, no aparece ninguna evi- 
dencia de ello en las respuestas al cuestionario. 

Las caracteristicas sociodemograficas del psiquiatra modifican su 
practica clinica en algunas ocasiones. Los médicos varones son mas pro- 
pensos a indicar la hospitalizacién involuntaria, a medicar de modo for- 
zoso y a informar a los conyuges de los pacientes psic6ticos. Del mismo 
modo, en el caso de la depresion, los psiquiatras varones tienden a conte- 
ner fisicamente con mas frecuencia a un paciente violento. Curiosamente, 
en el tercer caso son los psiquiatras varones los que opinan en mayor 
numero que el paciente no requiere tratamiento. 

Respecto a la edad, en los tres casos clinicos se mantiene constante la 
tendencia de los psiquiatras mas jOvenes a establecer limites verbales, 
mientras que los de mayor edad se inclinan por la contencién fisica y la 
hospitalizacion involuntaria. En el cuestionario de actitudes los psiquia- 
tras de mas edad aparecen mas preocupados por cuestiones claramente 
asociadas con el abuso de los pacientes, tales como las medidas de res- 
triccion fisica, la TEC, la hospitalizacién involuntaria, las relaciones 
sexuales y el aborto. Mientras tanto los psiquiatras mds j6venes centran su 
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interés en el consentimiento informado y en la informaci6n sobre el diag- 
nostico y los efectos secundarios de la medicacién. Las diferencias de 
valores €ticos se corresponden con dos modelos: cuestiones filos6ficas e 
ideoldgicas en el grupo de mas edad, frente a preocupaciones pragmiaticas 
de la clinica cotidiana entre los j6venes. 

Aparecen algunas discrepancias entre las respuestas a los casos clini- 
cos y al cuestionario de actitudes, donde las cuestiones se presentan fuera 
de contexto clinico. Por ejemplo, los psiquiatras tienden a respetar los 
derechos del paciente a la informacion y a la confidencialidad, pero cuan- 
do se enfrentan a una decisién clinica algunos encuestados cambian su 
actitud. 

Mas de la mitad de los encuestados refieren abusos de la psiquiatria 
en Espana, tanto en el pasado como en la actualidad. Nuestra exposici6n 
de resultados no ha detallado todas las cuestiones que surgieron, tales 
como la limitacion de derechos civiles, el tratamiento de homosexuales o 
las consecuencias de la desinstitucionalizacion. Es evidente que los resul- 
tados muestran la necesidad de debatir y seguir de modo permanente la 
situacion de las cuestiones éticas de la practica psiquiatrica. Este debate es 
congruente con el respeto a los derechos humanos y a la ética que carac- 
terizan a la actual reforma de los servicios psiquiatricos. 

Creemos que el presente trabajo abre el camino al estudio de la ética 
en la practica psiquiatrica en Espafia, pero aborda una pequefia parte de las 
cuestiones éticas que el ejercicio clinico plantea. En primer lugar, porque 
pese a la adaptacion lingiifstica del cuestionario, se dejan fuera aspectos 
muy importantes de nuestra realidad, como son la inmigraci6n, los grupos 
marginales, los grupos raciales minoritarios, la religién, etc. En segundo 
lugar, porque el cuestionario se centra en los aspectos mas normativos/ 
represores de la clinica, sin detenerse en los que se relacionan con la auto- 
nomia/corresponsabilidad del paciente, los prejuicios de los médicos, las 
practicas defensivas de estos Ultimos, la investigacion, las nuevas formas 
de intervencién surgidas a raiz de los cambios asistenciales y de la rela- 
cion con la industria farmacéutica. 


Conclusiones 


Aunque los dilemas éticos en la practica clinica psiquiatrica no son 
nuevos, si se estén manifestando con formas nuevas, debido a los cambios 
que se van produciendo en los modelos de atencion. El modelo asistencial 
a la Salud Mental ha cambiado de forma importante en los ultimos 30 
afios. Este cambio no supone un fendémeno aislado, sino que se inscribe 
dentro de la democratizacién de las sociedades occidentales y, dentro de 
la Sanidad, del modelo promulgado por la OMS «salud para todos en el 
afio 2000». Esta forma de entender la salud como el «bienestar fisico, psi- 
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quico y social» tuvo su desarrollo més importante en los sistemas naciona- 
les de salud (por ejemplo, el inglés), con un desarrollo importante de la 
medicina comunitaria y preventiva. Sin embargo, este modelo, garantizar 
el bienestar de todos los ciudadanos, es caro —aunque no mas que otros— 
y parece que corren tiempos de recortes (en prestaciones sociales, en 
recursos econémicos, en solidaridad). Atendiendo a la definiciOn expues- 
ta, existe un amplio colectivo de personas que no gozan de «bienestar 
social» y la respuesta que se les oferta en ocasiones no es social, sino sani- 
taria. El riesgo evidente es la «psiquiatrizacion de la vida diaria», la masi- 
ficacién de los SSM con problemas que tienen que ver con dificultades 
sociales y una tolerancia minima al malestar (la pildora de la felicidad, la 
de la timidez, la de la impotencia, la del orgasmo, la psicoterapia contra el 
sufrimiento que en ocasiones conlleva la existencia). {Es ético asegurar 
que estas personas estan enfermas y tratarlas?, ;Debemos contribuir a 
silenciar el malestar social? 

Por otra parte, este papel de garantes del bienestar de otros, otorgado 
por el principio elemental de beneficencia y por un estado de bienestar 
que se tambalea, nos coloca en situaciones en las que es dificil delimitar 
las formas de proteger al enfermo, porque implican decisiones que pueden 
comprometer la libertad del mismo, como en el caso de tratamientos u 
hospitalizaciones involuntarias, imputabilidad criminal, etc. Este conflicto 
de lealtades al paciente, la familia y la sociedad, con diferentes necesida- 
des e intereses, que muchas veces pueden llegar a ser totalmente opuestos, 
hacen que vivamos estas situaciones como verdaderos problemas éticos. 
Tanto los psiquiatras como los programas de seguimiento de pacientes en 
la comunidad seguimos utilizando, en ocasiones, en nuestro afan de cui- 
dar al enfermo y mejorar el cumplimiento de las prescripciones, métodos 
del tipo de la coaccion. Estas actitudes, aunque pueden ser confundidas 
con la continua negociaci6n, muchas veces necesaria con determinado 
tipo de pacientes, nos sitiia con frecuencia en una posici6n poco clara 
cuando existe un conflicto de intereses. Se recurre a la hospitalizacién 
involuntaria presionados por la familia, el medio laboral o vecinal, o in- 
cluso nuestros propios intereses de autoprotecci6n, sin tener en cuenta de 
forma prioritaria la situaci6n clinica 0 sin escuchar la opinién del propio 
paciente. 

Tampoco debe olvidarse la implicacién del progresivo trasvase de 
obligaciones desde el sistema judicial hacia el sistema sanitario, desde que 
la mayoria de los pacientes viven de forma normalizada en la comunidad, 
y sobre todo en situaciones como las de violencia protagonizadas por pa- 
cientes psiquiatricos. Este hecho también ha influido en los profesionales, 
de forma cada vez mas notable, provocando un mayor asesoramiento con 
respecto a las posibles responsabilidades y una practica mas defensiva. 

Por ultimo, nuestra practica se esta viendo afectada por la expansion 
de las leyes del libre mercado. No es ajeno a ninguno de nosotros la 
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expansion de los laboratorios farmacéuticos con la aparicién de nuevos 
farmacos, mucho mas caros, que s6lo a veces suponen un avance impor- 
tante por la mayor eficacia o la disminucién significativa de efectos 
secundarios. Intentando vender su producto, se gastan cantidades ingentes 
de dinero en propaganda, viajes, congresos, regalos, docencia, comidas, 
para las personas con el poder de prescribir. Esta relacién laborato- 
rio/médico condiciona al menos en parte lo que ocurra en la relaci6n 
médico/paciente. La relacién con los laboratorios merece un debate sobre 
la ética de ambos que no debemos demorar por mas tiempo. 


Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de los encuestados (en porcentaje), 


S08 

Sexo, var6n 69.3 
Ambito de trabajo, sector ptiblico 47.7 
Tipo de pacientes, adultos 88.7 
Titulo de especialista 96.7 


Orientacion predominante 


Biologica 38.4 
Psicodinamica 30.1 
Otra 315 


Tabla 2. Respuesta de los psiquiatras a los clinicos (en porcentaje) 


N.° pregunta Casol Caso2 Caso3 
1. Diagndstico correcto 96.7 87.9 172, 
2. Confianza en el diagnostico 89.8 77.8 57.8 
3. Informacién sobre diagnéstico 
Al paciente 64.1 94.0 70.1 
Solo a la familia 34.2 4.3 26.8 
A nadie Led, lef Bal 


4. Informacion sobre el diagnéstico 
si se compromete el cumplimiento 


Al paciente 56ul 73.0 50.5 
Sélo a la familia 62.3 2331 47.1 
A nadie ihe Ff Bye) 2.4 


Soll 


Tabla 2. Respuesta de los psiquiatras a los clinicos (en porcentaje) 


(Continuacion) 
N.° pregunta Cason i CasoWeCasos 
5. Informacion sobre efectos secundarios 
Previa al tratamiento 57.6 91.0 64.6 
Después del tratamiento shite, 4.7 11.6 
Cuando mejore 27.0 Beil 20.9 
Nunca 43 0.7 2), 


6. Informacion sobre efectos secundarios 
si se compromete el cumplimiento 


Previa al tratamiento 30.6 58.8 44.6 
Después del tratamiento 18.1 19.6 16.3 
Cuando mejore 44.7 18.9 Bo.0 
Nunca 6.6 27 4.1 
7. Lugar del tratamiento 
Hospitalizacion 60.9 6.3 21.4 
Ambulatorio 24.3 88.4 55.1 
Hosp. parcial 13.8 33 9.8 
Sin tratamiento 1.0 72,0) S39 


8. Hospitalizacion involuntaria ; 
En el caso descrito 49.0 5.6 18.1 
Si la familia pide ingreso 56.6 11.6 255) 
Si el paciente amenaza 66.4 
« y la familia lo pide IBS 
Si el paciente se pone violento 85.4 
« y la familia lo pide 87.7 
Si hay ideas suicidas controladas Zoe 
« y la familia lo pide 36.4 
Si hay ideas suicidas no controladas 82.8 
« y la familia lo pide 87.1 
Si hay intento suicidio reciente 90.0 
« y la familia lo pide 90.4 
Si agrede a la familia 49.7 
« y la familia lo pide 56.9 
Si agrede al psiquiatra 28.1 
« y la familia lo pide 43.5 


9 (c.1). Tratamiento farmac. involuntario 
Paciente asintomatico 14.9 
« y enfermeria lo pide 14.6 


ao2 


Tabla 2. Respuesta de los psiquiatras a los clinicos (en porcentaje) 


(Continuaci6én) 
N.° pregunta Cason Gaso2™ Gasos 
Presencia de alucinaciones y delirios 87.5 
« y enfermeria lo pide 82.2 
Si el paciente amenaza sin agredir 68.2 
« y enfermeria lo pide 67.7 
Si el paciente se vuelve violento 91.4 
« y enfermeria lo pide 86.4 


9 (c.2). Indicacién de TEC involuntario 


En el caso descrito 15.5 
« y enfermeria lo pide eS) 
IdeaciOn suicida permanente 54.3 
« y enfermeria lo pide 48.7 
Intentos suicidas en el hospital 65.6 
« y enfermeria lo pide 62.5 


9 (c.3). Aceptacion pasiva de la medicacion 


Supone el acuerdo del paciente 28.9 
Si el juicio del paciente esta alterado 
no es necesario informarle 28.0 


10. Informar al cényuge de la hospitalizacion 
contra el deseo del paciente 


Al ingreso Sie? DoS 64.5 
Si telefonea del 66.9 65.2 
Si es necesaria su colaboracion 84.3 83.1 79.6 


11. Si el paciente es disruptivo'! 


Establecer limites 71.4 77.6 71.4 
Farmacos 94.4 80.8 71.5 
Cont. fisica/aislamiento 69.6 24.4 he) 
Alta 5.0 5.6 18.9 


Diagnostico: Caso 1: Esquizofrenia; Caso 2: Depresién mayor; Caso 3: Sin diagnostico. 


' Conducta disruptiva: Caso 1: Amenaza a otros; Caso 2: Agresién al personal; Caso 
3: Gritos y portazos. 
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Tabla 3. Cuestionario de actitudes: Consideraciones éticas en la prdactica clini- 


ca (en porcentaje) 


Etico Neutral No ético 
Administrar TEC a un paciente que podria 82.5 7.4 10.1 
beneficiarse y da consentimiento 
Informar a los familiares sin el 20.3 3253 47.4 
permiso del paciente 
No informar a un paciente psicotico de 25.8 23) 50.7 
los efectos secundarios del tratamiento 
Aplicar contenci6n mecanica a Wis3: 10.4 12.4 
alguien agitado 
Recomendar la esterilizacién de 5.6 14.3 80.0 
pacientes psicoticos 
Usar neurolépticos depot en pacientes 63.7 SF 20.6 
psicéticos con ingreso voluntario que 
se niegan a tomar medicacion 
Usar neurolépticos depot en pacientes 77.0 13.0 10.0 
psicOticos con ingreso involuntario que 
se niegan a tomar medicacion 
Administrar TEC a un paciente que 15.8 13.1 FILO 
podria beneficiarse pero rehusa, 
ingresado voluntariamente 
Administrar TEC a un paciente que 34.4 157 49.8 
podria beneficiarse pero rehusa, 
ingresado involuntariamente 
Aplicar contencién mecdanica a alguien que 4.7 11.0 84.4 
presenta conducta levemente desorganizada 
Hospitalizacion involuntaria de alguien 6.0 7.0 87.0 
que no representa peligro para si o para otros 
No informar a un paciente no psicético de 5.4 8h3) 81.3 


los efectos secundarios de la medicaci6n 


354 


Tabla 3. Cuestionario de actitudes: Consideraciones éticas en la practica clini- 
ca (en porcentaje) (continuacién) 


Etico Neutral No ético 
Hospitalizacion involuntaria de alguien 86.0 5.0 9.0 
peligroso para si o para otros 
Recomendar el aborto para pacientes 24.8 26.1 49.2 
psicoticas 
Mantener relaciones sexuales con un 5.0 7.4 87.7 
paciente adulto que da su consentimiento 
Hospitalizacion involuntaria de alguien 10.1 {hikes 78.8 
s6lo porque las autoridades lo requieran 
Hospitalizacion involuntaria de un Dal 8.8 88.6 
paciente por presiOn de la familia 
Mantener relaciones sexuales con un 19.8 22.8 57.4 
ex paciente adulto que da su consentimiento 
Leer la correspondencia de un paciente 3.0 11.4 85.6 


Tabla 4. Cuestionario de actitudes: disponibilidad hacia los pacientes 
Verdadero Neutral Falso 


Me aseguro de que mis acciones nunca 


perjudiquen a un paciente 88.0 6.0 6.0 
Mis pacientes siempre tienen prioridad SWI +) Pep om Bes) 
Evito cualquier tipo de acci6n que pudiera suponer 

una amenaza para la dignidad o bienestar del paciente 91.7 3.7 4.6 
No estoy disponible para mis pacientes Woh MEAS). Tks 
No tolero ningtin riesgo para el paciente D215 ens sla 
Nunca fallo a los pacientes Sey a ee AMONG) 
Hago todo lo que sea para complacer a mis pacientes DT SiO) ePSKs 
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CUESTIONARIOS SOBRE ASPECTOS ETICOS 
i ENLA — 
PRACTICA PSIQUIATRICA 


Version 2F 
Septiembre, 1994 


Este cuestionario es la version en castellano del «An Internacional Study of the Practice of Psychiatry, 
Brown University», Providence, Rhode Island, 02912. EE.UU. de Norteamérica. 
@ Copy: De los derechos en lengua castellana y la traduccién espanola: 
«Fundacién para la Promocién de la Salud Mental» 
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INFORMACION PERSONAL 
Bechacmeesneres | V99 ance (mes/ano) 
Afio de nacimiento: 19....... 


Patsi de Oni pen ieccercce ets ees ese saree sees cene see scence nana aeth snows cererierenaace et satesesaadceaserencndsasezanrsanazar 


Afio de inmigracion a este pais: .......... (responda solo si es Vd. inmigrante) 
Sexo 

1. Hombre 

2. Mujer 


Facultad de Medicina 


Atio dedicenciatura: 19ers esse eesee = 
,En qué Universidad/es? 


Formaci6n en Psiquiatria: residencia, o formacién postgrado (enumere todo tipo de for- 
maci6n incluyendo la realizada fuera del pais) 


Facultad; hospital O'SErViCiOs: -cssc20.-c cesnyeaecnsencese acne sassy gan u-<otucs iossuszesactenesuasaadeaceenseavers 
Numero de afios de formacioOn: ............ 

Ano de finalizacién de la formacion: 19............ 

Haculltad.. hospital O:SErViClOzs gy: evs cece cetesestiv-o-caaeaeeverauees se oeres-ceece aceee cease vecenee totes 
Numero de afios de formaci6n: ............ 


Facultad, hospital 0 servicio: 
Numero de anos de formacidén: 


Titulo de especialista en psiquiatria 


1. No 
a Sit 


Comin daghAnitomoin a aie sececees core sce eect eee eee ee 


Ambito de trabajo actual (sefale sdlo una) 


1. Sector publico 
2. Sector privado 
3. Ambos 

4. Diversas formas de concertaci6n entre servicios ptiblicos y privados 


Tipo de trabajo actual (incluya el porcentaje de tiempo ocupado en cada actividad 
durante el ultimo ano) 


1. Administrativos --% 
2. Clinico --% 
3. Docente --% 


4. Investigacion -~% 
5. Otros —--% 
Total 100% 


12. {Cual es su orientacién predominante en la actualidad? (sefiale sélo una) 


1. Organico-biolégica 
2. Psicodinamica 

3. Fenomenolégica 

4. Psiquiatria social 
5. Otros 


13. Su labor clinica actual es principalmente con: (sefiale s6lo una) 


1. Adultos 

2. Ancianos 

3. Adolescentes 

4. Ninos 

5. Familias. 

OSTEO S ee ee oy nae Cec Rt Oia ETRE Seta 0 cs 


14. En general, ,Cudl es su grado de satisfaccién como psiquiatra? (sefiale s6lo una) 


Muy satisfecho 
Bastante satisfecho 
Algo insatisfecho 
Muy insatisfecho 


bah vac Sig 


15. ¢Como evaluaria la calidad de la atenci6n psiquiatrica en este pais? 


Excelente 

Por encima del promedio 
Similar al promedio 

Por debajo del promedio 
Pobre 


AWN 


Responda a las preguntas 16 a 19 solo si ha ejercido como psiquiatra en otra 
Comunidad Auténoma. Si no, continte directamente con la pregunta 20. 


16. Enumere todas las Comunidades Auténomas en las que ha ejercido la psiquiatria 


CoA S esescccoserersaetravessorszsaste de loner. BW te 
(OA cracker near tee erasers ale ee By NO eros 
Ce iieetecresertreccecctemt creer le, IS). cres ano ene 


17. En general, cudl fue su grado de satisfaccién profesional en dichas Comunidades 
Aut6nomas? (sefiale sdlo una) 


AS) ipa Coe Aire a alata, EN eee coz Sces atone Pt Sans S vans hes es Hake A DSee ke bas Sede ae eaeeA Teen cnoeee ss 
Muy satisfecho 

Bastante satisfecho 

Algo insatisfecho 

Muy insatisfecho 


Se 
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18. 


19 


By Gi A. vocscscsosadenssecnsotsbeerte Sete ota Peete rte te eeeee stabs asec ans ese ear Mite aed ats sos ernrs ancacan anon 
1. Muy satisfecho 
2. Bastante satisfecho 
3. Algo insatisfecho 
4. Muy insatisfecho 


Gg GA cisracscs crea cvsteevgs ce susceeoee Balede sacu sehen osc ae aes ase <a eae RR is Sncerge en scant 
1. Muy satisfecho 
2. Bastante satisfecho 
3. Algo insatisfecho 
4. Muy insatisfecho 


Compare la calidad de la asistencia en las Comunidades Auténomas donde ha ejerci- 
do la psiquiatria. (sefale sdlo una) 

1. Mejor en las otras Comunidades 

2. Mejor en esta Comunidad 

3. Sin diferencias 


De las Comunidades Auténomas en las que ha ejercido, ,cual considera Vd. que ofre- 
cia 
[eeelLatmejor calidadide asistemeradigesscsesccs ote: sateen tees Ree a tee ka Pa an anes eaten, lad nto 
2. Lamejor asistencia publica? s.c.c2.ccccccccecdecescecce ose acs ee meer ee 
3. Latmejoriasistencta privadac?” 2.22 ccsc..coccevas-casapen seem enaane aetna ae cade stasaccenssases 


Responda a las preguntas 20 a 23 solo si ha ejercido como psiquiatra en otro pais. Si 


, continte directamente con «Instrucciones» después de la pregunta 23. 


20. 


21. 
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Enumere todos las paises en los que ha ejercido la psiquiatria 


{En general, cual fue su grado de satisfaccién profesional en dichos paises? (sefiale 
solo una) 


Ve) all 2021 (Siti a ete el RC il A Rh a ead ME 
1. Muy satisfecho 
2. Bastante satisfecho 
3. Algo insatisfecho 
4. Muy insatisfecho 


1. Muy satisfecho 

2. Bastante satisfecho 

3. Algo insatisfecho 

4. Muy insatisfecho 
Compare la calidad de la asistencia en los paises donde ha ejercido la psiquiatria. (seita- 
le solo una) 

1. Mejor en el otro pais 

2. Mejor en este pats 

3. Sin diferencias 


23. De los paises en los que ha ejercido, {cual considea Vd que ofrecia 


1. La mejor calidad de asistencia? 
2. La mejor asistencia publica? 


3. La mejor asistencia privada? 


INSTRUCCIONES 


A continuacion se presentan una serie de casos clinicos, cada uno de ellos seguido de 
algunas preguntas sobre la exploraci6n clinica. Por favor, responda cada pregunta en el 
orden de su presentacion. No existen respuestas correctas o incorrectas. Indique lo que 
a su juicio deberia hacerse en cada circunstancia. Considere que cualquier tipo de accién 
que elija es legalmente aceptable (si hiciese falta una autorizaci6n judicial para levarla 
a cabo, considere que ha sido concedida). 


CASO 1 


Un portero de 40 anos de edad es llevado al psiquiatra. En los dos iltimos meses ha esta- 
do hablando en contra de la politica gubernamental, alegando que el pais debe transfor- 
marse para ser puro racial y étnicamente. El paciente esta enfurecido, habla a gritos, pero 
no existe aumento de la presion del lenguaje. No coopera durante la entrevista, afirmando 
que no esta loco y que esta siendo hostigado sin motivo al traerle al psiquiatra en contra de 
su voluntad. La familia presenta dificultades para tranquilizarle en la consulta y refieren que 
nunca le habian visto tan alterado anteriormente. También afirman que siempre ha mante- 
nido ese tipo de ideas. La familia niega cualquier antecedente de trastorno mental o cam- 
bios actuales de humor o de conducta en casa. 


ie 7Cuates el diasnostico provisional mas probable? Ti eesccoscecnsecsecesssvsadensacessaaevesaeveeacs 


2. {Qué grado de fiabilidad tiene su diagndstico? (senale sdlo uno) 


Muy fiable 
Bastante fiable 
Poco fiable 
Nada fiable 


SON 


3. ~Deberia el psiquiatra informar al paciente sobre su diagnostico? (sefiale solo una) 


1. Si, deberia informar al paciente 
2. No, sélo deberia informar a la familia 
3. Niel paciente ni su familia deberian ser informados 


4. El psiquiatra cree firmemente que informar al paciente sobre su diagndstico, provoca- 
rfa un incumplimiento del tratamiento ;Deberia el psiquiatra informar al paciente sobre 
su diagndéstico? (senale solo una) 


1. Si, deberia informar al paciente 
2. No, sélo deberia informar a la familia 
3. Niel paciente ni su familia deberian se informados. 
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Dado el trastorno psiquiatrico de este paciente, si debiera iniciarse un tratamiento psi- 
cofarmacoldgico, ,cudndo habria que informarle sobre los efectos secundarios? (sefia- 
le slo una) 


Deberia informar al paciente antes de iniciar el tratamiento 

Deberia informar al paciente poco después de iniciado el tratamiento 
Deberfa informar al paciente sdlo cuando haya mejorado 

No habria que informar al paciente 


5 Re 


El psiquiatra cree firmemente que el informar al paciente sobre los efectos secundarios 
de la medicaci6n provocaria un incumplimiento del tratamiento. Dado el trastorno psi- 
quidtrico de este paciente, si debiera iniciarse un tratamiento psicofarmacolégico, 
{cuando habria que informarle sobre los efectos secundarios? (sefale slo una) 


Deberia informar al paciente antes de iniciar el tratamiento 

Deberia informar al paciente poco después de iniciado el tratamiento 
Deberia informar al paciente sdlo cuando haya mejorado 

No habria que informar al paciente 


been Deak 


En su opinion, {qué clase de intervencién deberia recomendar el psiquiatra? (senale 
sd6lo una) 


No es necesario ningun tratamiento 

Tratamiento ambulatorio 

Tratamiento en hospital de dia u hospitalizacion parcial 
Ingreso hospitalario 


a> WS 


E] psiquiatra recomienda el ingreso pero el paciente se niega. ;Cuando deberia el psi- 
quiatra proceder a ingresarle contra su voluntad? (responda cada enunciado) 


Vavrsnvel CaSOLdES CEILO™ Sev ceca ore sc shes ceeceeceente eerste es cd eee eee 
2. Enel caso descrito si la familia solicita hospitalizacién 
3. Siel paciente golpea a un miembro de su familia que intenta 


Calmar Oi. Mace cketae hand deca css dentante nee Saeed eee wccesadoc eet NUON a NO - SI 
4. Siel paciente golpea a un miembro de su familia que intenta 

calmanlouygestatsolicita hospitalizaciOmyeececcet- cee estrtceettecess eee NO - Sf 
). Siclipacienterem puja all pSicWiatvar ss westemerenee cee caer eee NO - Si 
6. Siel paciente empuja al psiquiatra y la familia solicita 

hospitalizachOny siilosssuacconsesnschs ee I ee ke od NO - SI 


El paciente ha sido hospitalizado. Se le administra medicaci6n debiedo a su conducta 
alterada, que él ingiere sin preguntar nada. {Esta Vd. de acuerdo con las siguientes 
suposiciones que hace el psiquiatra? (responda cada enunciado) 


1. El paciente esta de acuerdo en ser medicado porque 


nose hanegado:a Ello. si... gee ee. te mere ee cee. See NO - SI 
2. Siel juicio del paciente esta alterado no es necesario informarle 
sobre:su, medicacion. 4, See iat alnes oe to eteeinen fel NO - SI 


10. {Cuando deberia el psiquiatra informar a la mujer del paciente de su hospitalizaci6n si 


éste no lo desea? (responda cada enunciado) 


I Epseuantoselsmacientesncresa wim eenesate. cet seit See. 
2. Sila mujer telefonea preguntando por el paciente .........c.ccceceeeeeeeee 


3. Si se necesita la colaboracién de la mujer para el tratamiento 


y  altatdelpacicnite® aetna. eee eee he: Bede 


11. Poco después de su ingreso, el paciente se vuelve incontrolable, y se necesitan tres 
miembros del personal para evitar que ataque a otros pacientes porque pensaba que 
iban a matarlo. Teniendo en cuenta este comportamiento, {qué medidas deberia adop- 


tar el psiquiatra? (responda cada enunciado) 


Weed aigelealtapalunaGienies. sec. cues. on ons sane Ate eas eCu eee ashok tas even 
2. Establecer limites (obligarle a permanecer en su habitaci6n, situar 


aun enfermero junto al paciente, etc.) 
3. Medidas farmacolégicas «0.0.0... 


4. Contencion fisica 0 encierro en una habitacién de aislamiento 


CASO 2 


Una trabajadora del textil de 40 anos de edad es llevada al psiquiatra. La paciente es 
una conocida activista politica del sindicato y es considerada una persona conflictiva por 
las autoridades. Dos meses antes encabezo una manifestacion de trabajadores en contra de 
la visita de un politico radical. La familia refiere que en las ultimas cuatro semanas no pare- 
ce ser la misma. Se muestra mas aislada, duerme con dificultad, se despierta temprano, 
come poco y llora con frecuencia. Ha faltado varios dias al trabajo en las ultimas semanas. 
No hay evidencia de ideacién suicida o trastorno formal del pensamiento. La paciente afir- 
ma que no vera al psiquiatra ya que la direcci6n lo utilizaria para rescindir su contrato. 


1.  {Cual es el diagnéstico provisional mas probable? ............:.ccecsecseseeseeeeeeees 


2. {Qué grado de fiabilidad tiene su diagndstico? (senale sdlo uno) 


1. Muy fiable 
2. Bastante fiable 
3. Poco fiable 
4. Nada fiable 


3. ;Deberia el psiquiatra informar a la paciente sobre su diagnéstico? 


1. Si, deberia informar a la paciente 
2. No, sdlo deberia informar a la familia 
3. Nila paciente ni su familia deberian ser informados 


4. El psiquiatra cree firmemente que informar a la paciente sobre su diagn6stico, provo- 
carfa un incumplimiento del tratamiento ;Deberia el psiquiatra informar a la paciente 


sobre su diagndéstico? (sefale sdélo una) 


1. Si, deberia informar a la paciente 
2. No, sélo deberia informar a la familia 
3. Nila paciente ni su familia deberian se informados. 
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Dado el trastorno psiquiatrico de esta paciente, si debiera iniciarse un tratamiento psi- 
cofarmacolégico, ;cudndo habria que informarle sobre los efectos secundarios? (sefia- 
le solo una) 


Deberia informar a la paciente antes de iniciar e] tratamiento 

Deberia informar a la paciente poco después de iniciado el tratamiento 
Deberia informar a la paciente s6lo cuando haya mejorado 

No habria que informar a la paciente 


ONS 


El psiquiatra cree firmemente que el informar a la paciente sobre los efectos secunda- 
rios de la medicacién provocaria un incumplimiento del tratamiento. Dado el trastorno 
psiquiatrico de esta paciente, si debiera iniciarse un tratamiento psicofarmacoldgico, 
cuando habria que informarle sobre los efectos secundarios? (sefale solo una) 


Deberia informar a la paciente antes de iniciar el tratamiento 

Deberia informar a la paciente poco después de iniciado el tratamiento 
Deberia informar a la paciente sdlo cuando haya mejorado 

No habria que informar a la paciente 


Beat eee) 


En su opinion, ,qué clase de intervencién deberia recomendar el psiquiatra? (sefale 
s6lo una) 


No es necesario ningun tratamiento 

Tratamiento ambulatorio 

Tratamiento en hospital u hospitalizaci6n parcial 
Ingreso hospitalario 


gee Se 


El psiquiatra recomienda el ingreso pero la paciente se niega. ,Cuando deberia el psi- 
S G 
quiatra proceder a ingresarle contra su voluntad? (responda cada enunciado) 


le, En el:casomdescriton Hey. eee. Se WEE, ees See NO - SI 
2. Enel caso descrito si la familia solicita hospitalizaciOn ................. NO - SI 
3. Sila paciente muestra alguna ideaci6On suicida pero puede 

COMPLOMEENSe, a MO) aUtOlESslOnaTser Meeeeeaeecee Ake eae eee NO - Si 


4. Sila paciente muestra alguna ideacion suicida pero puede 
comprometerse a no autolesionarse y la familia solicita 


hospitalizachOmeleere.se. ves eer ae ae, eee eee Sere Fe NO - SI 
5. Sila paciente muestra alguna ideacion suicida pero no puede 
COMPLOMeleLSe.a NO) ANLOLESIOU ANS ieee reee eee eater eee ee ee NO - Si 


6. Sila paciente muestra alguna ideacion suicida pero no puede 
comprometerse a no autolesionarse y la familia solicita 


NOSPLtaliZa Crow oe. wos ceuseorseteceecane cote rte ees ee eee eaceteer one eee NO - SI 
7. Sirealiza un intento suicida de gravedad moderada a severa 
SSE MASMO GIA crsceavecvevercsvscsadPRR AE RecRRRP NNO oe NO - Si 


8. Si realiza un intento suicida de gravedad moderada a severa 
ese mismo dia y la familia solicita hospitalizaci6n 


La paciente ha sido hospitalizada. Su estado no ha mejorado a pesar de un tratamiento 
farmacologico adecuado. ,Cudndo deberfa el psiquiatra administrar Terapia 


Electroconvulsiva (TEC) a la paciente a pesar de su negativa? (responda cada enun- 
ciado) 


lL... ‘Entel Caso descrito ek ae ae eee NO - Si 
2. En el caso descrito y si el personal de enfermeria lo pide [ 


3. Si la paciente desarrolla ideacién suicida de forma permanente ..... NO - Si 
4. Si la paciente desarrolla ideacién sucida de forma permanente 
yelmpersonalideientemnentallopide mange twee. Hes ee wh aee..-odk NO - Sf 
5. Si la paciente lleva a cabo varios intentos suicidas en el hospital .. NO - SI 
6. Sila paciente lleva a cabo varios intentos suicidas en el hospital 
y el personal de enfermeria lo pide 


10. {Cuando deberia el psiquiatra informar al marido de la paciente de su hospitalizacion 
si ésta no lo desea? (responda cada enunciado) 


I Enicuantollajpacientennaresagiem. aucevee teen vets tates .eks NO - SI 
2. Siel marido telefonea preguntando por la paciente ..............0.000000 NO - Si 
3. Si se necesita la colaboracion del marido para el tratamiento 

yaalta deflaspacientes ty. amr bs). fe .cens. tetrad sets etl eis - NO-Si 


11. La paciente se mantiene muy irritable y disférica. Poco después de su ingreso discute 
con una enfermera y la golpea en la cara. Teniendo en cuenta este comportamiento, 
{qué medidas deberia adoptar el psiquiatra? (responda cada enunciado) 


Lime Darelaltaailapatiente an. ton5. slain te tea ee oe NO - SI 
2. Establecer limites (obligarle a permanecer en su habitaci6n, situar 
2 UD EnlermMero junto alapacienten Cte.) maseste...meees cere ree noe «oat NO - SI 
D, WAGGRANG FAETRACIOGIORE, 6. Seine cxsvecesssnctectenv ran tepos i des eno hatoostin NO - Si 
4. Contencion fisica 0 encierro en una habitacion de aislamiento ...... NO - Si 
CASO 3 


Un importante hombre de negocios de 40 afos es llevado al psiquiatra. El paciente viste 
un abrigo andrajoso, zapatillas de casa y un sombrero viejo. Esta muy enfadado y habla de 
una forma infantil. Oye voces y cree que el gobierno y la politica van detrds de él. A veces, 
es incoherente e interrumpe haciendo comentarios sobre como el gobierno le quiere ence- 
rrar. Cree que sus pensamientos son transmitidos a través de la radio a funcionarios del 
gobierno. Antes de este episodio el paciente ya se mostraba socialmente inapropiado. 


1. ¢Cual es el diagnéstico provisional mas probable? ............s..-scseececesereeeeeersrssseeesereseees 


2. {Qué grado de fiabilidad tiene su diagnostico? (sefiale solo uno) 


Muy fiable 
Bastante fiable 
Poco fiable 
Nada fiable 


Rens 


3. _Deberia el psiquiatra informar al paciente sobre su diagnostico? (sefiale solo una) 


1. Si, deberia informar al paciente 
2. No, sdélo deberia informar a la familia 
3. Niel paciente ni su familia deberian ser informados 


4. El psiquiatra cree firmemente que informar al paciente sobre su diagnéstico, provoca- 


ria un incumplimiento del tratamiento ;Deberia el psiquiatra informar al paciente sobre 
su diagnéstico? (sefale solo una) 
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1. Si, deberia informar al paciente 
2. No, s6lo deberia informar a la familia 
3. Niel paciente ni su familia deberian se informados. 


Dado el trastorno psiquiatrico de este paciente, si debiera iniciarse un tratamiento psi- 
cofarmacolégico, ,cudndo habria que informarle sobre los efectos secundarios? (sefa- 
le solo una) 


Deberia informar al paciente antes de iniciar el tratamiento 

Deberia informar al paciente poco después de iniciado el tratamiento 
Deberia informar al paciente slo cuando haya mejorado 

No habria que informar al paciente 


c= 


El pisiquiatra cree firmemente que el informar al paciente sobre los efectos secunda- 
rios de la medicaci6n provocaria un incumplimiento del tratamiento. Dado el trastorno 
psiquidtrico de este paciente, si debiera iniciarse un tratamiento psicofarmacolégico, 
,cudndo habria que informarle sobre los efectos secundarios? (sefiale sdlo una) 


Deberia informar al paciente antes de iniciar el tratamiento 

Deberia informar al paciente poco después de iniciado el tratamiento 
Deberia informar al paciente sdlo cuando haya mejorado 

No habria que informar al paciente 
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En su opinion, ,qué clase de intervencién deberia recomendar el psiquiatra? (senale 
solo una) 


No es necesario ningun tratamiento 

Tratamiento ambulatorio 

Tratamiento en hospital u hospitalizacién parcial 
Ingreso hospitalario ‘ 


POS 


E] psiquiatra recomienda el ingreso pero el paciente se niega. {Cuando deberia el psi- 
quiatra proceder a ingresarle en contra de su voluntad? (responda cada enunciado) 


Biel caso:descritO ee ie ee en ee. NO - Si 
En el caso descrito si la familia solicita hospitalizaci6n  ................. NO - Si 
Si el paciente comienza a amenazar a la familia ............:.cccccescseseeee NO - Si 
Si el paciente comienza a amenazar a la familia y ésta solicita 
HOSpitaliZAaclOnserereetsesestecateesctereecte nee cece tee eee eee ee ae 

Si el paciente se vuelve violento 
Si el paciente se vuelve violento y la familia solicita 

hospitalizacion, 2x svete mcs ew tree ocean es See ae NO - Si 


Se 


a 


2) 


Si el paciente se niega a tomar medicaci6n, {en qué situaciones deberfa el psiquiatra 
medicarle? (responda cada enunciado) 


I, “Sise‘yuelve violento: ¢.1.........-eeee te eee es eee ee, NO - Si 
2. Sise vuelve violento y el personal de enfermeria pide medicarlo .. NO - SI 
3. Si se vuelve potencialmente amenazador pero no violento ............. NO - Si 
4, Si se vuelve potencialmente amenazador pero no violento y 
el personal de enfermeria pide medicarlo .........ccccccccccscsssssesseneeeeeeees NO - Si 
5. Sino es violento ni amenazador pero se mantienen las 
alUcinaclonespy/GeliTiOs) 2s ncnccscarseustRee eaenee ee TED NO - SI 


10. 


lke 


We 
8. 


Si no es violento ni amenazador pero se mantienen las 
alucinaciones y delirios y el personal de enfermeria pide 


TING CYC ATO Mantrc sete reese ea reet ra tact aaah cc cous ceo sus veud cae cwsvhevseeeeees NO - SI 
Si est4 asintomatico NO - SI 
Si esta asintomatico y el personal de enfermeria pide medicarlo ... NO - Si 


{Cuando deberia el psiquiatra informar a la mujer del paciente de su hospitalizacion si 
éste no lo desea? (responda cada enunciado) 


i 


EH CNANIO EL PACIENUE INSETS 5 aco nerantsanpsarndncnanntacensnanctnrigapsoangacpozasas NO - Si 
Si la mujer telefonea preguntando por el paciente ..........:ccceceeeeees NO - SI 
Si se necesita la colaboracién de la mujer para el tratamiento 

eal tarde lipacle nite a. sete cere es See ncaa ee airs Goeelesswastvase NO - SI 


Poco después de su ingreso, el paciente se vuelve incontrolable, y se necesitan tres 
miembros del personal para evitar que ataque a otros pacientes porque pensaba que 
iban a matarlo. Teniendo en cuenta este comportamiento, {qué medidas deberia adop- 
tar el psiquiatra? (responda cada enunciado) 


ite 


En los siguientes enunciados rodee con un circulo el numero que en su opinion expre- 
se mejor si la afirmacion es ética 0 no ética. 


Darel*altaal"pacierite-=e0t8. oe SOE & I Shee 3 NO - SI 

Establecer limites (obligarle a permanecer en su habitaci6n, situar 

BUN EHETMERO FUNCO al PACLEDLC ELC rca et cere cecnertes s+ stescerennes-ees NO - si 

Miedidas WarimacOlOgicas © .cccce-csctessstess0rescosedecesensesszcavevscye-seasesceesatees: NO - SI 

Contencién fisica 0 encierro en una habitacion de aislamiento _...... NO - Si 
INSTRUCCIONES 


Administrar TEC a un paciente que podria beneficiarse de la misma y da su consenti- 


miento 


ético 1 2 358.4405 no ético 


Informar a los familiares sin el permiso del paciente 


ético 1 Ded Bh a Re) no ético 


No informar a un paciente psic6tico sobre los efectos secundarios de la medicacion 


ético 1 2 ce3: AS no ético 


Aplicar contencién mecdanica a alguien agitado 


ético 1 pie Wee Glee ee) no ético 


Recomendar la esterilizacién de pacientes psicoticos 


ético 1 03 b4° 45 no ético 


10. 


11. 


16. 


Ii 


18. 
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Utilizar neurolépticos de depdsito (depot) en pacientes psic6ticos con ingreso volunta- 
rio que se niegan a tomar medicacion 


cico 1 2 3° 4 «5 Rocco 
Utilizar neurolépticos depot-en pacientes psicdticos con ingreso involuntario que se 
niegan a tomar medicaci6on 

ético 1 2 GBe4ee Say moctico 
Administrar TEC a un paciente que podria beneficiarse del tratamiento por rehusa, 
ingresado de forma voluntaria 

eco, 1 2 3 4 5) Mmoetico 
Administrar TEC a un paciente que podria beneficiarse del tratamiento pero rehusa, 
ingresado de forma involuntaria 

ClCO nL ae St ee eee IO CLICO 
Aplicar contencién mecanica a alguien que presenta una conducta levemente desorga- 
nizada 

ETICO  D Se 5 no etic 
Hospitalizar de forma involuntaria a alguien que no representa un peligro para si ni 
para otros 


ético 1 Jermesmemd 5 no ético 


No informar a un paciente no psicotico sobre los efectos secundarios de la medicacién 


ético 1 Do eel a) no ético 


Hospitalizar de forma involuntaria a alguien que representa un peligro para sf o para 
otros ; 


ético 1 Dara Xo beat A" Ningbo 68) no ético 


Recomendar el aborto para pacientes psic6ticas 


ético 1 22S BA eS no ético 


Mantener relaciones sexuales con un paciente adulto que da su consentimiento 


ético 1 23 My A okeS no ético 


Hospitalizar de forma involuntaria a alguien sélo porque las autoridades lo requieran 


ético 1 2 3 aoe 5S no ético 


Hospitalizar de forma involuntaria a un paciente por presion de la familia 


ético 1 2 ce ae oS no ético 


Mantener relaciones sexuales con un ex paciente adulto que da su consentimiento 


ético l 243 04 eS no ético 


19. Leer la correspondencia de un paciente 


CtcOmm Lay 62s §3ieo4 es Spe NOEtico 


INSTRUCCIONES 


En los siguientes enunciados rodee con un circulo el ntimero que en su opinién se 


aproxima mas a su forma de actuar. 


20. Me aseguro que mis acciones nunca perjudiquen a un paciente, ni siquiera lo mas mini- 
mo 


Siempre verdad 1 2 3 4 £5 _ nunca verdad 


21. Mis pacientes siempre tienen prioridad 


Siempre verdad 1 2 3 4 5 _ nunca verdad 


22. Evito cualquier tipo de accidn que pudiera suponer una amenaza para la dignidad o 
bienestar del paciente 


Siempre verdad 1 2 3 4 5 _ nunca verdad 


23. No estoy disponible para mis pacientes 


Siempre verdad 1 2 3 4 #£=‘5 _ nunca verdad 


24. No tolero ningtin riesgo para el paciente, por minimo que sea 


Siempre verdad 1 2 3 4 #5 _ nunca verdad 


25. Nunca fallo a los pacientes 


Siempre verdad 1 2 3 4 5 _ nunca verdad 


26. Hago todo lo que sea para complacer a mis pacientes 


Siempre verdad 1 2 3 4 5 _ nunca verdad 


27. En general, {se respetan los derechos de los pacientes en este pais? 


Siempre verdad 1 2 3 4 5 _ nunca verdad 


28. Eneste pais, ,ha tenido Vd. noticia de algtin caso: (responda cada enunciado) 


Abusos por motivos politicos en pSiquiatria .........cccceeeeeetereenes NO - SI 
DIScHiMINAClOM TAClAl CM IPSIGUIALI A (ence.ccccsssercescesecsensectansoscxsecszestsss NO - SI 
DiscriminaciOn religiosa en pSiquiatria: ............ccscescescessessessenseneeeees NO - SI 


FADUSOSISE NMA le SfeMppSiG ULAR Alemenear ecosteese 2s sactaeiaasvermetenntsaeseeeseaeer sn ss 
Abusos econémicos en psiquiatria I 
Otros abusos en psiquiatria (ESPECHEIQUE)  ...-.5..scccrseesescnsssecsnsserernnens NO - SI 


On OS LOST 
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Ha contestado SI a cualquiera de los enunciados de la pregunta 28, ponga algtin ejem- 
plo. Por favor, sea tan explicito como sea posible en la descripci6n de los hechos, asi como 
d6nde y cuando tuvieron lugar (toda la informaci6n es absolutamente confidencial). 


INSTITUTO PSIQUIATRICO SERVICIOS 
DE SALUD MENTAL «JOSE GERMAIN» 
Unidad de Investigacién 
C/ Luna, | - 28911 LEGANES (Madrid) 
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Guillermo Rendueles Olmedo 


PSIQUIATRIZACION DE LA ETICA 
ETICA DE LA PSIQUIATRIA: 
EL IDIOTA MORAL 
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1. {DECISION ETICA O DECISION PSICOLOGICA? 


Uno de los dilemas centrales que caracteriza nuestras decisiones dia- 
rias consiste en la atribuci6n de un marco conductual que, al dar un signi- 
ficado a lo que ocurre, al cortar el ciego fluir de lo real, nos interroga sobre 
si la deliberacion de «,qué hacer?» pertenece al campo de lo psiquico, al 
campo de lo convencional psico-social 0 al campo de lo ético. En otras 
palabras, si para tomar la decision de actuar 0 no actuar en el conflicto que 
siempre me plantea la situacion en la que vivo, debo recurrir a reglas de 
Justicia (esta situacién pertenece al 4mbito ético), de adaptacion social 
(situaci6n psicosocial) o debo poner en primer plano mi felicidad y mis 
deseos (esto pertenece al dominio de lo fntimo). 

El final de la pelicula El halcén maltés ensefié a mi generacién a 
familiarizarse con el discurso de un héroe —Bogart— que renuncia a la 
mujer que ama, entregandola a la policia y perdiendo una vida feliz. Bogart 
respondia al «ja quién beneficias?» que su amada le planteaba, afirman- 
do el respeto por el deber al que su vocaci6n de detective privado y el res- 
peto por la justicia le obligaban. Frente a estos ideales su infelicidad poco 
pesaba en el mas kantiano de los didlogos filmicos que conozco. 

En un caso mas cercano a mi practica psiquiatrica actual, un paciente 
me contaba en busca de asentimiento terapéutico, «que ponia cuernos a su 
esposa por higiene mental», argumentaba asi: «tras las relaciones sexua- 
les fuera de casa regreso al hogar de mejor humor y todo funciona, mien- 
tras que si me reprimo ando inquieto y violento, bebo de mas, hay rifias... 
incluso tengo la sensacion, por algun comentario, de que mi mujer lo sabe 
y lo consiente». Otros pacientes consultan por su blandengueria al poner 
multas, su miedo al lucro facil e ilegal, sus ascos al ejercer la prostituci6n, 
sus sentimientos de culpa por hacer el mal, 0 sus vivencias depresivas a 
causa de llevar vidas objetivamente horribles. Todos ellos buscan, obvia- 
mente, reforzar a través del discurso psiquiatrico su ya envidiable autoin- 
dulgencia y encontrar un inmoralista que les escuche como un confesor, 
pero sin necesidad de arrepentimiento 0 penitencia. 

Este tipo de «consultas» plantean un dilema inicial que consiste en 
establecer si las situaciones consultadas realmente constituyen conflictos 
psicolégicos —son casos clinicos— o mds bien encubren decisiones mora- 
les. Es decir, obligan a preguntarse si la decisiOn a tomar, si la guia en el 
cambio de conducta que se nos pide, puede hacerse desde las técnicas psi- 
coldégicas 0 exige una reflexién que comience por un dilema de marco de 
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pertenencia, que inicialmente «despsicologice» al paciente, lo rechace 
como caso y restablezca el campo donde debe plantearse el conflicto: el 
Ambito de la decisién moral guiada por valores. 

,Abortar pertenece al 4mbito de la intimidad de la mujer embarazada 
y, por tanto, ella decide tras un balance afectivo de su situaci6n o al campo 
de lo ético-juridico y, en consecuencia, los jueces deben intervenir? 
Decidir la propia muerte, pensar que el duelo a espada entre dos adultos 
es un método adecuado para resolver conflictos de honor, determinar la 
edad permisible de las relaciones sexuales «diferentes» (un chico de quin- 
ce afios con uno de treinta por ejemplo), permitir el cambio de sexo 
mediante una operaci6n quirtirgica o la simple tolerancia al desnudo en la 
playa, plantean un conflicto en relaciOn al nivel de discusi6n que es pre- 
vio a su elaboracién mediante argumentos. En otras palabras, hay que 
establecer si la decisién de abortar, mantener relaciones entre nifios y 
adultos, desnudarse o cambiar de sexo pertenecen al ambito publico o al 
de lo intimo-privado. Sin una discusi6n previa acerca de si nuestros actos 
pertenecen al marco ético o al psicolégico, este tipo de dilemas terminan 
en nuestras consultas de salud mental, arrastrados por la deriva emotivis- 
ta que privilegia, desde la infancia, la escucha del deseo, la espontaneidad 
y la guia psicoldgica. 

Este tipo de dilemas, a mi juicio, han sido mal planteados por la psi- 
quiatria que, como una «criada para todo» del Estado de Bienestar, acep- 
ta y psiquiatriza —-enmarca como psiquicas las mas variadas conductas 
conflictivas, que nada tienen de subjetivas— o interpreta como «intimos» 
dilemas que, en realidad, pertenecen al dominio de la justicia. De este 
modo, la psiquiatria encubre bajo el ambito de la decisi6n subjetiva con- 
flictos normativos, cuando no simplemente coopera en la simulacién de 
«un apano» mas alla de la razon practica. La inmensa mayoria de los abor- 
tos por certificacién de alto riesgo de enfermedad mental en Espafia son 
una burla para la libre decisi6n femenina que debe aceptar un estatuto de 
tutela -embarazada y fragil sujeto de enfermedad psiquiatrica— para encu- 
brir esa decisi6n moral de abortar que, en lugar de ser juzgada como buena 
o mala, incluye el embarazo indeseado entre los riesgos de padecer «grave 
enfermedad psiquidtrica» con tal de incluirla en la legalidad vigente. 

Una de las tesis que quisiera plantear en este escrito es que la psi- 
quiatria publica y cada uno de nosotros a diario en cada consulta, cumple 
un papel de amoralista de guardia que contiene las crisis de un microor- 
den publico remitiéndolas a diversos espacios intimos. Asi, se logra con- 
vertir la pobreza, la violencia 0 el racismo en problemas subjetivos a tra- 
tar por métodos psiquiatricos. 

Esta reducci6n intimista permite la colusion del Estado con amplias ca- 
pas populares mediante la oferta de redes de dependencia —subsidios de pa- 
ro, terapias, cursos— a cambio de la sumision de la poblaci6n a una gober- 
nabilidad sin fisuras. Ello hace posible que nuestros consultantes renuncien 
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a su autonomia, a la direcciOn ética de sus vidas, en favor de la adaptacion 
a lo real como Unica conducta posible y se excluya cualquier fantasia 
—«utopica»— de cambiar el mundo. A los «psi» les toca un papel de propa- 
gandistas de lo intimo y, bajo el rotulo de «terapia adaptativa», de gestores 
de la aceptacion del mundo tal como es frente a como deberia ser, de publi- 
cistas de una felicidad al alcance de cualquier ritual de autoestima 0 pensa- 
miento positivo. Asi, cualquier terapeuta descubre a su paciente «la socie- 
dad perfecta (y tt sin darte cuenta)», tarea antafio reservada a los astrdlogos 
o a las consultas del coraz6n que siempre aconsejaban decir sf a una cita 
amorosa, a coger una baja 0 a meter a tu padre al asilo, si con eso «funcio- 
nas mejor» 0 «no puedes con el trabajo o el cuidado de tus mayores». 

Esa ideologia que potencia la tolerancia represiva y la desublimaci6n 
de la que nos avisaba Marcuse, se concreta hoy en lo que trataré de des- 
cribir y criticar bajo el lema de Emotivismo Moral que asigna al psiquia- 
tra el papel de tedrico antiético, la funci6n de poner bajo sospecha toda 
virtud, de nivelar todo relato de vida: no importa si la vida es heroica o 
despreciable en publico, sdlo lo intimo es auténtico. Frente a la vanidad y 
la mentira de lo publico, sdlo en la intimidad cabe hacer balance de la 
Verdad o la Felicidad mas alla de las etiquetas publicas de vidas ejempla- 
res 0 miserables. 

En realidad, cabria aplicar este método en forma ir6nica a los héroes 
psicodinamicistas, a los padres de nuestra disciplina, tal y como hace el 
critico literario Bloom: la envidia de Freud al percibir el genio de 
Shakespeare, que le precede y supera en la descripcion del alma humana, 
le incita a forzar los hechos y cometer la barbaridad historica de suponer 
varios autores para sus dramas. Sdlo desde la megalomanjia freudiana es 
posible pretender interpretar con los mismos instrumentos «psi» el dolor 
de cabeza y la sonrisa de la Monna Lisa, un chiste 0 el Moisés. 

Pero, ironias aparte, ese discurso de «ciencia psi» dotada de Neutrali- 
dad Moral es lo que puede permitir interpretar cualquier conflicto extrate- 
rritorialmente, desde fuera de su lugar natural, al margen de su grupo dota- 
do de ethos: si hay un problema de orden en la escuela, el origen y solu- 
cion no esta alli sino en la familia, si el conflicto esta en la familia su causa 
es el espacio imaginario infantil o materno y, naturalmente, los conflictos 
jerarquicos del trabajo se produciran por las proyecciones en el nombre 
del padre. O, peor atin, si se trata de realizar evaluaciones forenses de per- 
sonas atroces, la interpretacidn puede hacerse, mas alla del bien o del mal, 
sobre la base de conflictos fntimos o sociales del delincuente, para cum- 
plir la funci6n «psi» de pronosticar con criterios «funcionales» los riesgos 
de reincidencia o peligrosidad. Se busca un prondstico funcional que 
eluda los momentos morales de la «rehabilitaci6n»: aquellos de pedir per- 
d6n o desear «pagar por el delito», un sentimiento de culpa que dicen 
tener ingenuamente algunos delincuentes con sincero deseo de cambio 
que Fenichel etiquet6 como masoquistas. 
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La cobertura tedrica de esta Funcidn Inmoralista de lo psiquiatrico se 
reparte por igual entre las distintas escuelas —psicoandlisis, teorfa de los sis- 
temas, cognitivismo, conductismo— que coinciden, como trataré de mostrar, 
en combatir «la idea de pecado», «la autoevaluacién personal», «las ideas 
de culpa» y llegan a equiparar la ensefianza moral de Cristo con unas sim- 
ples tacticas de poder basadas en «la posicion del vencido», lo que igualaria 
al mds grande maestro de moral con un astuto Maquiavelo de aldea. 

Este inmoralismo hace un flaco favor a lo «psi», pues al renunciar a 
lo ético se agota también la posibilidad de hablar de un sujeto que, falto 
del cemento moral de su yo, se escinde en una personalidad multiple o 
sucesiva que cambia, 0 bien se adapta a cada situacion con un ego de 
representaciOn, como dice Castilla del Pino, 0 escucha su deseo mas alla 
de cualquier relato de deber o sacrificio que integre el «yo» en la historia 
de un «nosotros». 


2. PsICOLOGIA DE LA ETICA 


Como intentaré hacer ver en este escrito, la genealogia de la inter- 
venci6n psiquiatrica en el mundo de lo moral se va a realizar histérica- 
mente muy lejos del 4mbito del saber académico, al invadir los psiquia- 
tras el escenario de la justicia para, desde alli, saltar como auténticos 
«metomentodo» al resto de instituciones sociales, propagando la capaci- 
dad del saber psicopatologico para «racionalizar y humanizar» el mundo 
de la vida: de la cuna a la tumba, del amor al envejecimiento, siempre 
habra una técnica «psi» que nos ensefie «cémo hacerlo». 

El psiquiatra decimon6nico, al evaluar cuantos de aquellos que son 
juzgados como criminales pertenece en realidad al mundo de la locura, al 
descubrir en los criminales «locos que no lo parecen», como titula uno de 
los paladines de la campafia forense una de sus obras, «acttia a la vez 
como cientifico y como benefactor de los atropellados por un derecho 
natural basado en categorias tan antiguas [...] como la culpa, la volunta- 
riedad de las acciones 0 los merecimientos de premio y castigo [...] que 
fundamentan las viejas disciplinas del clero y la reaccién». Esa invasion 
del foro conocida como «la campafia forense» permite a la practica psi- 
quiatrica debutar en la primera pagina de los periddicos, gracias al perita- 
je de los juicios por crimenes que alcanzaron inmensa popularidad en el 
imaginario popular: junto al crimen del Sacamantecas el cartelén de feria 
cantaba la actuacion del psiquiatra forense. 

Y desde el «foro» el psiquiatra salta a todos los espacios sociales, pa- 
sa a colaborar con el higienismo social que esperaba socios con cuyo sa- 
ber civilizar a aquellas clases peligrosas que tan poco confiaban en las ins- 
tituciones burguesas del colegio, la familia o las sociedades filantrépicas. 
Los procesos criminales peritados por psiquiatras, seguidos por una po- 
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blaci6n que los comenta con la misma pasi6n con que hoy se lee las revis- 
tas del corazon, dan a los psiquiatras una enorme publicidad por sus «in- 
terpretaciones cientificas del alma criminal», por «el descubrimiento de 
leyes que rigen nuestra conducta desde la desconocida herencia al instin- 
to» a la par que los adorna con la virtud compasiva de «quitar cuellos al 
verdugo». Esta fama logra investir al psiquiatra del papel de idedlogo pro- 
gresista, en un imaginario popular que ya estaba a la busqueda de «amigos 
del pueblo» entre los cientificos y que tanto contribuira a la formacién del 
reformismo socialista con el psiquiatra J. Vera como paradigma. 

Mientras se calcula el quantum de locura-criminalidad en los foros, la 
psiquiatria sale del manicomio a la calle para ayudar a las ciencias del 
pauperismo en la vieja tarea de separar los buenos y los malos pobres y 
proporcionar un cierto aire cientifico a los viejos gremios de la beneficen- 
cia. El proceso se inicia con las visitadoras sociales que tutelan la vivien- 
da pobre. A partir de ahi lo «psi» se introduce en la escuela para tutelar a 
los nifos golfos y, luego, salta al conjunto de la sociedad desarrollando 
una labor de higiene mental que, con sus ensefianzas sobre la vida sana 
—que incluian dentro de la higiene mental y sus dispensarios los consejos 
eugenésicos de los asesinos cientificos alemanes-, substituira lo que anta- 
No la ética y las tradiciones populares caracterizaban como la vida buena. 

Esa intervencion sorprende tanto por su extensiOn social —apenas que- 
dan campos de vida no invadidos por lo «psi»— como por su penuria teéri- 
ca, aspectos ambos que persisten hasta nuestros dias. Todos esos intentos 
de «ensefiar a vivir» con pretensiOn de cientificismo, se llevan a cabo con 
la cobertura de una anémica teoria descriptiva sobre la locura llamada 
«psicopatologia» desde presupuestos tedricos (la monomania, la degene- 
racion moral) sin la menor base experimental. Los desarrollos de las es- 
cuelas psicodinamicistas 0 conductuales son incapaces de llegar a acuer- 
dos minimos. En este sentido, resulta I]lamativo que la etiqueta de perso- 
nalidad psicopdtica 0 locura moral, que constituye el centro del 
razonamiento moral implicito en psiquiatria, se formule sin ninguna re- 
ferencia a la psicologia moral. Mas aun, el concepto previo de «monoma- 
nia», que sirvid para introducirse en el foro, fue rapidamente abandonado 
como falso sin demasiadas explicaciones tedricas. Esta indefinicio6n de 
una instancia de normalidad moral respecto a la que definir la «moral in- 
sanitis», constituye una pirueta mental semejante al intento de construir 
una patologia médica que renunciara de entrada a la fisiologia. 


3. SABER ACADEMICO 
En efecto, Kohlberg, en su tesis central sobre Psicologia Moral, esta- 


blece la piedra de toque del saber académico en términos intelectualistas. 
De este modo, se presenta en clave piagetiana la tesis del /mperativo 
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Categérico de Kant: el nifio va descubriendo la definicién de lo bueno 
igual que adquiere los conceptos de légica formal y descubre las leyes 
morales —los juicios de bueno y malo— con un nivel de autoevidencia y 
rigor similar al de las leyes de la aritmética elemental 0 la conservacion 
de magnitudes. 

La progresién moral hasta la fase postconvencional en el desarrollo 
ético es tan madurativa como la adquisici6n de unas estructuras l6gico-for- 
males sin las que el pensamiento seria imposible. El nifio define lo bueno 
con el mismo rigor que las relaciones de conservacion de magnitudes y se 
vale del juicio moral con el mismo nivel de evidencia que la persistencia de 
voluimenes. Todas las criticas que el modelo kohlberiano suscita, no mer- 
man su cardcter germinal en relaci6n a la afirmaci6n de la existencia de 
unos criterios morales innatos y universales en el hombre. Se dan en él 
unas facultades psfquicas que le hacen conocer lo bueno y lo justo como le- 
yes morales, como raz6n practica que quizds luego no aplique pero de la 
que es tan incapaz de desprenderse como de los a priori del entendimiento. 

La tan citada critica feminista al modelo universalista por parte de 
Gilligan respecto a una evoluci6n no kohlbergiana de la ética femenina 
—que evolucionaria hacia formulaciones del bien como cuidado de si y del 
projimo, frente a la abstracta idea de justicia, especifica del sujeto moral 
kantiano que antepone la Ley a cualquier raz6n interpersonal— tan sdlo 
constituye un matiz en esta discusién. Gilligan acepta el nticleo de la tesis 
kantiana y generaliza las razones dadas por las mujeres para justificar su 
aborto en una clinica ginecoldégica. Se trata de razones que giran en torno 
a una ética narrativa de la atencién al otro, ética del cuidado real frente a 
la ley, que Gilligan atribuye a las mujeres casi en exclusiva y que la litera- 
tura militante exagera. De igual modo la critica de Turiel al modelo kohl- 
beriano surge a partir de la negacion de la rigida separaciOn entre estadios 
l6gicos concretos o abstractos. Se trata de una critica a Piaget habitual en 
los medios académicos americanos que, al no haber conseguido replicar 
en grandes grupos las explicaciones piagetianas, las descalifican global- 
mente. Turiel insiste, tras investigar con un modelo estadistico a nifios de 
diversas edades, en la mezcla continua de un nivel convencional y post- 
convencional de razonamiento moral en la toma de decisiones respecto a 
los dilemas morales teorico-practicos de sus probandos. 

Sin embargo, coincide con Kohlberg en definir el A4mbito de lo moral 
y lo convencional como los dos extremos entre los que, muy precozmen- 
te, los niflos saben como actuar. El primer término gira en torno a lo justo, 
lo obligatorio, lo independiente del contexto, a pesar de que esa decision 
contradiga la autoridad o la ventaja; la imagen del nifio que toma decisio- 
nes morales en el curso de los experimentos disefiados por Turiel para el 
ambito de lo moral cumple la vieja maxima: hdgase justicia y que se 
hunda el mundo. Lo convencional se refiere en Turiel a aquellas acciones 
que son correctas 0 incorrectas en funcién del consenso social y que, por 
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tanto, son normas contingentes y no tienen caracter naturalmente obliga- 
torio para los sujetos de sus experimentos: aqui los nifios ya acttian como 
electores racionales, como oportunistas que buscan sacar el maximo pro- 
vecho de sus interacciones en el juego. 

Turiel insiste en la no fijeza de los estadios y en su dependencia de 
factores de interaccion y habilidad en el andlisis de la situaci6n por parte 
del nifio, pero reafirma la existencia y superioridad desde edades muy pre- 
coces de la obligatoriedad de las normas morales frente al calculo egoista 
que maximaliza los beneficios que puede sacar a una situacién: el nifio 
sabe que aun con provecho acttia mal al mentir y sabe que mentir es malo 
aunque «después te sientas bien». Igualmente en la caracterizaci6n de la 
culpa o la vergiienza las teorfas académicas se apartarfan de los supuestos 
psicoterapéuticos habituales, psicoterapias que no ven algo primario en 
dichos sentimientos morales, a los que tratan de reducir a productos 
secundarios de inhibiciones, castigos 0 «super-yoes». 

Por el contrario desde la etologia parece evidente que, al igual que la 
angustia para Bolwy, la culpa supone un factor adaptativo primario e ins- 
tintivo irreductible —igual que el miedo innato a la separaciOn— a ninguna 
otra explicacién anterior. Las especies de prehominidos que carecieron de 
esa capacidad de empatia y vinculacion estable tuvieron menos capacidad 
de supervivencia que nuestros antepasados que nos legaron como adapta- 
tivas tendencias altruistas como la pena por la desgracia ajena. De igual 
modo, la atribucidén de una mente intencional a nuestros semejantes nace 
a partir de la necesidad de detectar a mentirosos y aprovechados, de cali- 
ficar de sinvergiienzas a los individuos carentes de esos sentimientos 
empaticos. Estas carencias convertirian en incompetentes sociales a los 
gorrones que, de no ser descubiertos y excluidos del grupo social, al 
aumentar su nimero causaban el fin de esa poblaciOn: quienes se dejaban 
despiojar pero no despiojaban a sus compafieros cuando les tocaba el 
turno y, asi, provocaban la desaparicion de la horda a causa de la aparicion 
de pardsitos, como han demostrado los etd6logos de poblaciones. 

Frente a esta afirmacion de lo moral como algo primario, semejante a 
nuestros esquemas operativos ldgicos y cuasi bioldgico, en la que coin- 
ciden los saberes de la psicologia moral y la etologia, todas las escuelas 
pSiquidtricas, como tendré ocasion de resaltar en detalle, describen los 
sentimientos morales como algo secundario, como un cd/culo entre las sa- 
tisfacciones directas o aplazadas, un saber prudencial sobre las alianzas de 
poder familiar, una habilidad para transitar por 4mbitos interpersonales 
adaptandose a ellos con calidad de vida. 

Atin mas, lo psiquidtrico opera como un heraldo del «piensa mal y 
acertaras», proyecta la sospecha sobre lo que siempre habia sido la exce- 
lencia moral y reinterpreta cualquier discurso heroico, altruista u oblato- 
rio como secundario respecto a alguna pulsidn despreciable: narcisismo, 
compensaci6n de la culpa, yo tiranico... Este discurso de la sospecha «psi» 


se hace pasar por una interpretaci6n «profunda» y alternativa frente al 
«ingenuo» discurso del héroe. Un discurso del héroe propio de quien hace 
en cada momento lo que debe, sin calculos de consecuencias, con una 
voluntad de verdad y bien, en cuyo elogio coinciden el imaginario popu- 
lar y el saber académico. 

Ese maldicente discurso psiquidtrico aparece de forma conspicua en 
las patograffas psiquidtricas de grandes hombres que explican las vidas 
ejemplares —una de la fuentes habituales de cultura y formacién moral 
narrativa— de forma tal que logran homogeneizar la mas abyecta basura 
moral, como Hitler, al que siempre le «ocurren» traumas infantiles que 
explican y en el fondo justifican su opcidn por el mal, con unos héroes en 
quienes los «psi» encuentran habitos oscuros —se masturbaba, buscaba 
que lo azotasen, era mis6gino— que al ser contemplados con la mirada del 
criado fisg6n de lo intimo (nadie es grande para el mayordomo), logran 
desvalorizar tales vidas para que dejen de ser ejemplares. 

Las conductas altruistas tendran, segtin esa mirada «psi», unas bases 
tan simples como la sublimacion de lo reprimido (a dios gracias los héroes 
no encontraron a tiempo un desrepresor que los convirtiese en satisfechos 
burgueses con «mesa, misa y maria luisa») o la pura ventaja secundaria de 
obtener el respaldo de los demas. Este discurso desublimatorio logra 
eclipsar la propia identidad de la buena persona que se torna incapaz de 
integrar su accion en un discurso altruista: un heroico cooperante que 
logr6 sobrevivir a la guerra explicaba su acci6n como egoista, pues «tras 
ayudar a los bosnios yo me encontraba mejor». La sospecha «psi» logra 
alejar de nosotros cualquier discurso de sacrificio ({acaso masoquismo 
moral?) o anular cualquier jerarquia de vidas —merecedoras de loa o des- 
precio social— pues caracteriza como aristocratico el pensamiento que 
califica las vidas como buenas o malas. 

Con ello la vieja pericia moral que se obtenia de una ética narrativa, 
del juego infantil que surgia de la identificaci6n con los héroes clasicos 
—seré fuerte como Hércules o prudente como Ulises— se ve substituida por 
valores multiples y practicamente reducidos a lo hogarefio. Alli cada célu- 
la familiar optara por el consecuencialismo —«c6mo te sentirias si te lo 
hiciesen a ti»— o por el simple autoritarismo del «siempre fue asi y entre 
nosotros los hombres no lloran»'. Ambas posiciones conducen a un libe- 
ralismo del tipo unencumbered self, del yo no situado en torno a ningtin 
nosotros, un individualismo moral semejante al multiculturalismo que la 
escuela dificilmente maquillara para «hablar de un ‘nosotros’ cuando, en 


' Esta cuestion ha sido tratada por Mary Douglas en «Normas impersonales» y «El 


problema del mal». A partir de las nociones de Bernstein de «c6digo amplio y restringido», 
Douglas mantiene que este tipo de expresiones son caracteristicas del hogar irlandés, frente 
a las normas de conducta impersonal de la clase media inglesa, (cf. Mary Douglas, Simbolos 
naturales, Madrid: Alianza, 1978). 
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realidad, persigo lo mio», como decia un cinico adolescente al evaluar su 
educacion escolar en valores. La practica psiquiatrica, en cuanto servido- 
ra de ese adaptacionismo a lo real, ha ido siempre por delante de cualquier 
reflexion ética. De hecho, ha pretendido marcar la politica de la medicina 
practica, ha tratado de resolver los dilemas que se escapaban a la ética 
médica, acogiendo tal heterogeneidad de problemas que se ha convertido 
en un totum revolutum, en un «saber» que se deja llevar como experto alli 
donde nadie quiere juzgar 0 nadie sabe qué hacer. 


4. PROBLEMAS ETICO-PSIQUIATRICOS EXOGENOS Y ENDOGENOS 


Los problemas éticos en salud mental producen una doble visién 
segun se dirija la atenci6n moral al tratamiento de la enfermedad mental 
en el viejo sentido psicopatol6gico, o se atienda a los dilemas éticos de la 
gestion de los diversos malestares del vivir que nutren la clientela de los 
Centros de Salud Mental buscando reparaci6n de sus intimidades en lo 
psiquiatrico. Las dos visiones de lo ético en Salud Mental —que desde 
ahora llamaré «endogenas y ex6genas», por las viejas referencias a los 
dilemas que plantean las psicosis y los nuevos conflictos por psiquiatriza- 
cion— tienen a mi juicio una importancia tedrico-practica desigual. En 
efecto, la psiquiatrizacion de la vida cotidiana —los dilemas éticos exdge- 
nos— amenaza con diluir a los psiquiatras como gremio con un ethos 
comun. Los convierte en artesanos de unas practicas que, al derivar de 
escuelas tan contradictorias como el conductismo 0 el psicoanalisis, resul- 
tan en extremo diversas. Este tipo de practicas, como si de ménadas mora- 
les se tratase, coexisten pacificamente intentando no tratar en profundidad 
las consecuencias éticas de sus desacuerdos teérico-practicos. Las expre- 
siones «yo hago psicoandlisis» 0 «yo hago terapia familiar» no sdlo indi- 
can que empleo técnicas radicalmente distintas, no sdlo sefialan que yo 
reparo determinada situaci6n asi, sino que implican juicios de valor radi- 
calmente distintos sobre la normalidad, sobre c6mo debe ser el hombre 
({cudnta promiscuidad tolera el principio de placer? {cudnta voluntad de 
poder los sistemas familiares?), discrepancias éticas que la coexistencia 
terapéutica encubre. 

Cuando Beck cambia su paradigma y su practica terapéutica y pasa del 
psicoanilisis al cognitivismo, afirma que la técnica psicoanalitica de ex- 
hortar a expresar resentimiento durante el duelo no es ineficaz sino iatro- 
génica para los depresivos, pues aumenta la rumiaci6n de pensamientos de 
inutilidad e indefensién. Al mismo tiempo, describe un modelo de hombre 
racional—emotivo basado en los viejos escritos estoicos, que propone lite- 
ralmente como biblioterapéuticos. Ello no significa que inicie una campa- 
fia de ilustraci6n ética que le Ileve al reproche moral 0 a la denuncia por 
mala praxis de todo colega que, al continuar practicando el psicoandlisis 0 
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el epicurefsmo tras sus descubrimientos, produzca ese agravamiento de- 
presivo y esa propagaci6n de una falsa antropologia. Mas bien le conduce 
a la formacion de una nueva escuela de terapia en busca de clientela y ni- 
cho tedrico, en coexistencia y buena relacién con las dems terapias. 

No obstante, estos dilemas ex6genos y end6égenos siguen teniendo 
una base ética comin en el conflicto central sobre la libertad-responsabi- 
lidad del sujeto de actuacién que subyace continuamente a los t6picos 
habituales de los escritos de bioética psiquiatrica: 4a quién pertenece la 
borrachera del alcohélico, el juego del jugador y el ataque de la histérica? 
jal bebedor, el jugador y la histérica 0 a un ente llamado alcoholismo, 
ludopatia o histeria que se apodera como un «alien» del sujeto? En otro 
campo {es suficiente un papel firmado de consentimiento para que el elec- 
trochoque sea moral? jes la neurastenia un sintoma que justifique la baja 
laboral? juna paradoja pragmatica basada en la mentira debe ser admi- 
tida para resolver una anorexia? 

Todos estos dilemas constituyen un continuo que reproduce la genea- 
logia real de la practica psiquiatrica. Los mecanismos de psiquiatrizacion 
que hacen salir al psiquiatra del manicomio, logran integrar como casos 
psiquidtricos conductas que antafio se encontraban dispersas en lo biolé- 
gico, lo moral, lo legal, lo educativo o lo estético, es decir, se busca un 
parecido de familia wittgensteniano en la multiple psicologia que los sub- 
yace. De este modo, aparece en todo tipo de accién humana un tipo de 
causalidad psicologica a la que se eleva a la categoria de motor primero, 
de forma que resulta posible reclamar la propiedad «psi» sobre lo ocurri- 
do, frente a otras explicaciones alternativas que privilegian lo econémico, 
lo biol6gico o lo ético como causas de los sucesos. La psiquiatrizacion 
reproduce lo que Foucault habia referido a proposito de la invencion del 
sexo cuando, en el siglo XIX, asuntos tan diversos como el libertino de los 
textos morales, el hermafrodita de la literatura bioldgica y el perverso de 
los manuales de confesi6n se mezclan en un «saber» que el psiquiatra 
totaliza mediante el término sexualidad. Este saber sexoldégico se ve enri- 
quecido con novedades obtenidas en el laboratorio de observaci6n mani- 
comial, de forma tal que se crea un género de practica profesional que 
inventa sus propios objetos: la masturbaci6n, el sexo de los nifios 0 la per- 
versidad histérica, en los que se homogeneiza discursos hasta entonces 
heterogéneos a fin de permitir una nueva vigilancia. 

Esa homogeneizacion de dramas humanos heterogéneos creada por el 
aparato de psiquiatrizaciOn reaparece cada mafiana en la consulta de un 
Centro de Salud Mental donde la queja del querulante espera en la misma 
sala que el dolor del depresivo 0 el defecto psicdtico. Hacen cola para ver 
a un psiquiatra que, en funcidn de una normativa burocratica, pretende 
resolver con las pobres armas de las técnicas psicoterapicas, unas pocas 
medicaciones utiles y apoyos psicosociales, desde quejas tontas a los 
dolores mas tremendos que un humano debe soportar 
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Las «cuestiones endégenas» de la psicopatologia no parecen diferir 
del resto de las practicas médicas: se trata de adaptar los dos principios de 
bioética —beneficencia y autonomia— a la especificidad de nuestros 
pacientes. Pero ahi comienza ya el problema de definir el caso 0 el pacien- 
te psiquiatrico. {Es aut6noma una anoréxica de veinte afios que, tras cua- 
tro de rodar por consultas piensa que la delgadez es tan buen motivo como 
la patria para arriesgar la vida?, ;debemos ser benevolentes con un simu- 
lador que busca un informe exculpatorio para un delito?, ;qué cantidad de 
descontrol conductual es necesario para forzar un ingreso involuntario? 

Otro aspecto que separa radicalmente la discusién ética en psiquiatria 

y medicina es la ausencia de un consenso técnico comtn a todas las escue- 
las psiquiatricas, es decir, la psiquiatria no es una ciencia normal dotada 
de un paradigma aceptado por los psiquiatras como base indiscutida de 
etiologia 0 evolucion de los fendmenos con los que trata. Parece obvio que 
antes de discutir si es mas ético el internamiento corto o largo, la puerta 
abierta o cerrada en las unidades de internamiento, si es mejor recetar anti- 
depresivos 0 neurolépticos de por vida a la tercera recaida, 0 siempre el 
menor tiempo posible para controlar sintomas, seria preciso un acuerdo 
cientifico y no meros consensos administrativos. 
_ Sin duda este acuerdo paradigmatico o evidencia generalizada parece 
hoy utopico en psiquiatria, dado el caos cognitivo del gremio, que fuerza 
pseudoconsensos descriptivos o de tratamientos no en funcion de un saber 
aceptado como ciencia normal por todos, sino de influencias mercantiles, 
de politicas asistenciales o de las presiones de los propios grupos de enfer- 
mos (asi, han desaparecido las perversiones de las ultimas clasificaciones 
psiquiatricas a causa de la fuerza social de los grupos de homosexuales 
norteamericanos). De ahi que el reproche ético o la acusacion de mala pra- 
xis que podiamos hacer al neum6logo que trate sin antibidticos una tuber- 
culosis, no se produce contra el psiquiatra psicologista que trate sin far- 
macos una psicosis 0 al psiquiatra organicista que acumule antidepresivos 
sobre un paciente disociado. En otras palabras, la diferencia entre juicios 
de hecho y juicios de valor no existe en psiquiatria: «la psicosis se defec- 
tia por la estancia en el manicomio» o «el asilo protege al esquizofrénico 
de una sociedad contradictoria para la que no tiene capacidad cognitiva de 
actuaciOn», son a la vez dos hipotesis clinicas y dos razones a favor 0 en 
contra del manicomio que es preciso dilucidar en el campo ético a causa 
de un déficit cientifico. 

No obstante, a pesar de todos esos problemas internos pendientes de 
solucion, de esa debilidad cientifica fundamental, la psiquiatria se lanz6 
hace ya un siglo a invadir todos los espacios sociales antaho guiados por 
un ethos comunitario, guarnecida con esa curiosa fuerza que la ambigiie- 
dad moral proporciona en el ambito del oportunismo practico. De este 
modo, desapareci6 el orden comunitario basado en un self situado que se 
nutria de unas fuentes narrativas capaces de establecer un «nosotros», una 
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instancia definitoria de la vida buena o mala. Esta instancia colectiva se 
vio sustituida por un Yo flotante que se encuentra al margen de cualquier 
grupo natural, de cualquier tradici6n comunitaria, y que propicia un ideal 
de hombre realizado en el intimismo emocional, sobre cuya formacion los 
«psi» pueden decir cualquier cosa sin caer nunca en el error: ayer que la 
masturbacion conduce a la neurastenia, hoy que no masturbarse en la 
infancia imposibilita el goce. 

En ningtin dmbito es tan patente el triunfo de esa «tentaci6n de ino- 
cencia» del relativismo moral «psi» como en lo judicial. La vieja tarea de 
resolver conflictos mediante la inquisicién procesal y la aplicacién de 
cédigos, ha quedado relegada por los actuales torneos de peritos 0 exper- 
tos que convierten cada juicio penal en una sesién clinica de nuevo tipo, 
donde el delito deja de ser un acto y el juez se convierte en un «psi» que 
pone en relacién el delito con toda la personalidad y la vida del delin- 
cuente. Al explicarse el delito en funcion del caracter del delincuente o de 
sus circunstancias ambientales, al imponer toda la biograffa como marco 
de comprensi6n del acto, se atentia la imputabilidad de la accion delictiva 
en favor de su comprensibilidad evolutiva. La consecuencia de esto es que 
el mal parece carecer de sujeto, al disolverse en su circunstancia. 

Y para qué hablar de carceleros, policias o similares. Todos ellos pare- 
cen haberse entregado en cuerpo y alma a la rehabilitacion, de modo que 
la reducida casta carcelario-judicial de antafo se ha convertido en ese 
ejército disciplinar de profesiones diversas que, bajo la bandera de la ree- 
ducacion, se multiplica cada ano. El objetivo.es vigilar unos espacios 
sociales que se han convertido, mas alla del presidio, en pandpticos habi- 
tados por una legion de higienistas que pastorean las vidas de los «sujetos 
en riesgo», desde la educacién de calle a la ensefanza de habilidades 
domésticas. Porque, como MacIntyre ha explicado, esa psiquiatrizacion 
del mal no sélo mostré cuanto de loco habia en cada criminal, sino que 
liquid6 practicamente cualquier nocién de virtud, al afirmar que para el 
hombre lo «bueno» es aquella acci6n que, una vez realizada, le hace sen- 
tir bien. De este modo, el juicio moral equivale a una evaluacién senti- 
mental y la vida buena al balance y calculo satisfactorio de emociones en 
el trabajo, la intimidad y los grupos de estilo de vida. 

Por supuesto este psicologismo moral condena a la sospecha aquellas 
vidas autodirigidas por principios morales implicados en el caracter. Tener 
un caracter parece casi algo patoldgico, propio de un sujeto inadaptado, 
una especie de rigidez de personalidad que se opone a la sana adaptabili- 
dad caracteristica del individuo flexible capaz de arrodillarse ante la 
«santa realidad». Por ello, el psicologismo exigia rotular la vergiienza o la 
culpa como sentimientos inutiles; de este modo, la reparaci6n substituye 
a los sentimientos de culpa, frente a la antigua objetividad que caracteri- 
zaba a la culpabilidad. Esta ausencia de culpa convierte a la sociedad en 
un lugar leno de invalidos morales, aterrados a lo sumo ante la perspec- 
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tiva de convertirse en perdedores, es decir, personas que no se han adap- 
tado lo suficiente al poder y, en consecuencia, no han logrado trepar o 
enriquecerse. 

El centro de la critica del comunitarismo a la psiquiatrizaci6n de la 
vida, consiste en descubrir en lo «psi» una funcion de complemento en la 
redefinicion de vicios y virtudes segin una terminologifa subjetivo-adap- 
tativa. Se critica, por tanto, los argumentos de «ciencia psi» —la propa- 
ganda del intimismo emotivista— que afirman que, dada la eternidad de lo 
real tal como es, inicamente en la intimidad de los placeres cotidianos 
puede anidar la felicidad. El intimismo devalta la antigua nocion de vida 
buena basada en la vocacién, que queda reducida a un ganapan piblico. 
Precisamente, el minimalismo moral «psi» teoriza esta intimidad, o fami- 
lia nuclear, como Unicas fuentes de un Yo que no debe nutrirse de ningtin 
otro relato comunitario. Lo «psi» culminaria por esa via el triunfo del 
modelo antropolégico del burgués frente al ciudadano interesado en los 
asuntos de la republica, un triunfo que Heller diagnostica como ruina de 
lo publico en la postmodernidad. Por ello, el nuevo héroe es ese calido 
hombre comun que abandona el dgora y desprecia lo publico. Un hombre 
dedicado a buscar relaciones que lo realicen, a comunicarse, a hacer 
balance de sus inversiones afectivas (desde el trabajo a la cama). Tanto en 
la intimidad como en la politica elige o rompe relaciones sin otro com- 
promiso o fidelidad que la sinceridad, sin ningtin rigido lazo de promesas 
que lo ate a algo que él no quiere en ese instante. 

Esa definicion de la buena vida a partir del yo, sin que entre en juego 
ninguna tradici6n comunitaria, favorece un poder pastoral que actua de 
trasfondo, que deja en manos «psi» la continua vigilancia de los balances 
afectivos como Unica via de decisi6n (jestaré sacando bastante placer- 
afecto de esta relacién?, ;me estara ella explotando emocionalmente?, 
{me maltrata al hacerme sentir culpable?) para unos individuos que care- 
cen de referencias a la hora de elaborar conflictos éticos o de evaluar his- 
t6ricamente sus propias vidas. Ya parece imposible cumplir las promesas, 
cumplir con las tradiciones del pasado que definian la vida y la muerte 
bella como biografia en un continuo de nuestra accio6n, de forma que 
«otros continten lo que nosotros continuamos». 

La extensi6n de esa guia vital «psi» en la postmodernidad, convierte 
a las antiguas redes de biopoderes —policias, confesores, pedagogos— en 
poco mas que un juego de nifios en comparaci6n con ese gobierno de lo 
intimo que, sin pasar por el Estado, sefiala zonas err6neas, ordena ideales, 
proezas sexuales, crianzas bucdlicas, cdlida intimidad familiar y envejeci- 
miento creativo, todo ello en medio del horror del mercado y la compe- 
tencia. La psicoterapia aparece ahora como el unico remedio al probable 
fracaso en tan sublimes tareas. 

Esta terapia para alcanzar el bienestar intimo no es mas que una nueva 
vuelta de tuerca en la propaganda de lo real: «el mundo es como es, hay 
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que adaptarse, tt no vas a cambiarlo». Se trata de una auténtica propa- 
ganda del adaptacionismo, del refugio en el profundo huerto de lo «psi», 
bajo formulas tan de sentido comtn psicoterapéutico para la guia vital 
como las que siguen: «si te angustia o no puedes (?) cuidar de tus padres 
llévalos al asilo», «no sacrifiques tus sentimientos, si ya no la quieres 
debes saber que nadie es culpable de sus sentimientos y el cumplimiento 
de promesas —te querré para siempre— no es mas que una antigualla». Por 
el contrario, en cada relaci6n es preciso calcular cuanto das y cuanto reci- 
bes y, sobre todo, no sacrificarse: eso es masoquismo. No te «cuelgues» 
de ninguna relacién —cuidado, puedes ser un adicto sin substancias—, mas 
bien, hay que intentar flotar entre relaciones que, en su inicio, ya debes 
haber pactado cémo romper (la mitad de los matrimonios se divorcian, por 
tanto, conviene prever quién se quedara con el canario y quién con los 
cuadros). La tinica promesa es «hablarlo» cuando el sentimiento flaquee, 
la civilizacion en la ruptura. 

Un ejemplo casi caricaturesco de esa postura es un relato biografico 
de Bertrand Rusell: durante un paseo en bici siente que ha dejado de amar 
a su esposa y al término del paseo se lo comunica. Los dos, abrazados y 
llorando deciden divorciarse tras una corta conversacion. Ningtin ejemplo 
produciria mayor horror a Kierkegard que esta anécdota: frente al Don 
Juan adolescente, guiado por su deseo cambiante, el hombre moral cum- 
ple sus promesas mas alla de un vaporoso mundo emocional que sdélo 
puede conducir a una economia moral en la que se pasara del «elector 
racional» al «gorr6n emocional» para, desde alli, evolucionar hacia la 
figura del «inseguro existencial» que, de tan aut6nomo, en caso de des- 
gracia extrema debera someterse a unos técnicos para que cuiden de él 
(ese horror de hacer la maleta para marcharse de casa y vivir el ultimo 
tramo de vida en un asilo cuidado por extrafios). 


5. LA PSICOLOGIA COMO MORAL 


El programa del positivismo légico ya sefialaba, en su suma tedrica 
recogida por Ayer, el proyecto de substituir la moral por la psicologia. 
Segun Ayer, el Bien no podia referirse a nada del mundo, por tanto, el dis- 
curso €tico perteneceria a ese universo metafisico destinado a acabar en el 
basurero de la razon’. La definicién de lo bueno debia surgir a partir de 
una ciencia capaz de reducir esos juicios metaffsicos que pretendian decir 
algo sobre lo bueno pero, en realidad, sdlo disparataban tautologias: los 


Wittgenstein insistia en lo contrario: puesto que el hombre no es cosa del mundo, 
nunca debe tratarse a si mismo como tal, de ahi su rechazo al suicidio. De la ética no se 
puede hablar, debe ser mostrada como «buena vida». Sin embargo, esto es mucho més 
importante que las cosas del mundo sobre las que si se puede hablar. 
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juicios morales deberian ser substituidos por manifestaciones de preferen- 
cias conductuales. Las citas de nuestro autor no pueden ser mas expresivas: 


«... decir que algo es bueno significa que algo me gusta y que por 
ello os exhorto a que lo hagais [...] decir que es bueno lavarse las 
manos significa que a mi me gusta lavarme las manos y que os exhor- 
to a que lo hagais [supongo que para el no matar se puede aplicar idén- 
tica regla»; «... la ética sera substituida por el descubrimiento de los 
motivos y leyes de toda clase de conductas que nos haran ver que la 
accion moral es un asunto puramente psicoldgico y la ética una parte 
de la psicologia.» 


Pienso que este programa positivista ya ha triunfado: el creptisculo 
del deber no es otra cosa que la reducci6n de los juicios de valor a una 
especie de propaganda de los gustos. Vivimos en un mundo presidido por 
un relativismo moral que reduce la discusion sobre el bien a una nego- 
ciacién de voluntades sin otra ley que los equilibrios. La moderna tole- 
rancia ética —desublimacion represiva que decia Marcuse-— llega a afirmar 
que una «elecci6n sadica» es buena si encuentra un esclavo masoquista 
que la complemente y consienta en el contrato sadomasoquista (hasta 
tiene nombre dicha relacién —el «sadomasoquismo consensual»— que fue 
teorizada en las revistas de ética de las universidades californianas). 

Lejos queda la vieja definiciOn tradicional del buen hombre que la 
sociedad tradicional definia con la misma precisi6n que al buen carpinte- 
ro: si alguien logra llevar una vida buena habra cumplido sus fines, al 
igual que lo hace el carpintero cuando hace buenos muebles. Esos fines 
son definibles en términos sencillos; se trata de pasar con €xito por las eta- 
pas que constituyen la vida, de triunfar en las tareas que los distintos gru- 
pos naturales nos imponen: ser buen hijo, buen ciudadano joven, cumplir 
con la vocaci6én propia, crear una buena familia, ser fiel a los amigos y, 
por ello, a la ciudad. El éxito en esos ciclos temporales hard que tu vida 
se pueda contar como buena entre los que te continten. O a la inversa, fra- 
casar en esas tareas significa ingresar en un relato de vicios, falta de 
voluntad, cobardia que sefialaran una vida mala en cuanto fracasada res- 
pecto a sus fines. 

Pero lo importante es que el grupo natural en el que he nacido y los 
sucesivos grupos a los que perteneceré ya tienen cuando nazco una defi- 
nicién de vida buena que me sera ensefiado mediante relatos de vidas 
ejemplares, unas vidas que hardn de interlocutoras en un didlogo interno 
que me permitir4 adquirir competencia moral y distinguir por encima de 
mis emociones lo bueno de lo malo. Naturalmente esa competencia no es 
en absoluto un seguro de hacer el bien. El error moral puede Ilevarme a 
elegir un relato malvado (construir mi vida en torno a una voluntad de 
poder, de pertenecer a los de arriba) 0 a fracasar en mis objetivos de cum- 
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plir una vocacién por falta de voluntad o por abandonarme a los vicios 
—bebida, juego, gula~. No obstante, a diferencia de lo que ocurria en el 
relato «psi», el fracaso vital no implica mala fe o abandono en el «yo soy 
asi», en el «dado mi cardcter no puedo actuar de otra forma», sino la 
conciencia tragica de nuestros lfmites intelectuales para la elecci6n 0, mas 
atin, de que la vida mas lograda no es sino la ruina de un proyecto 

Una de las catdstrofes del tiempo de la razon y la libertad, de la 
Ilustracion, fue que al romper con el tradicionalismo moral coincidié en 
el tiempo con los intereses del liberalismo, de un mercado que necesitaba 
destruir cualquier rastro de comunidad para imponer la relaci6n entre indi- 
viduos unidos por «las heladas aguas del cdlculo egoista», individuos 
antafio solo definibles por su pertenencia a una familia, un gremio o una 
ciudad. Por ello el cosmopolita —-como héroe cultural que a diferencia del 
animal elige su medio y no tiene otra raiz ni otra identidad que la autoins- 
tituida— es el héroe liberal que escoge desde su intimidad y su raz6n, una 
patria, unas leyes y unos conciudadanos mas alla del azar de haber naci- 
do bajo el ethos de una ciudad determinada. En esa voluntad ilustrada que 
no acepta otro criterio de Bien que el forjado por mi y no esta dispuesta a 
adoptar otras identidades colectivas que las que consensuo con otros 
libres, se olvida el centro de toda esa deliberacion entre el yo y el noso- 
tros: jamas una elecciOn o una definicion se da sin un trasfondo moral, un 
proscenio comunitario sin el que la propia deliberacion lingiifstica resulta 
imposible (tal y como muestra Taylor en su comentario del «seguir una 
norma» wittgensteniano)’. Toda eleccién moral-presupone una tradicién 
previa que reaparece cuando ampliamos la observacion del individuo en 
situaciOn para rastrear la historia de sus fuentes del Yo. 

Sin embargo, la hegemonia del mercado fundamenta el llamado 
«comportamiento racional» que convierte la raz6n prdctica en sindnimo 
de razon lucrativa e impone el calculo emotivo como ética del individua- 
lismo «racional». Se trata de un individualismo asocial que parte del 
supuesto contrario al del comunitarismo: cada vida es un proyecto aut6- 
nomo al que no cabe atribuirle ningun fin y cuya excelencia se decide en 
lo intimo, alli donde el balance de los sentimientos «auténticos» define 
vidas realizadas 0 malogradas. Estos sentimientos determinan unas rela- 
ciones interpersonales necesariamente «flotantes», basadas en la corres- 
pondencia y la complementariedad de dos sentimentalidades que cuentan 
con un implicito contrato de transitoriedad de la relacién. 

Del mismo modo que el mercado decide ciegamente qué empresa pro- 
gresara y cual desaparecera, también el sentimiento decidira ciegamente 
que relacion esta agotada por enfriamiento y terminara en ruptura. Se per- 
cibe el mundo de las promesas con el mismo desdén hacia la antigualla 
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El propio Wittgenstein pone un ejemplo de esta idea: sin ver la respuesta del otro es 
imposible saber a qué juego estoy jugando o construir un idiolecto. 
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que siente el ejecutivo de supermercado por el tendero de barrio. De la 
empresa a la cama, el emotivismo no tiene otra guia para la accion que la 
del «preferidor racional» que sopesa inversiones afectivas, procura no 
malgastar sentimientos con culpas 0 masoquismos morales (!!), evita de- 
pendencias, huye del gorron afectivo y prohibe dar demasiado en las rela- 
ciones, pues el amor desgraciado queda rotulado como adiccién y «estar 
colgado de alguien» suena tan patol6gico como depender de la cocajna. 

El preferidor racional, como héroe postmoderno cuyo lema es el 
«gocemos que manana moriremos», substituye al «sujeto premoderno» 
cuya identidad se asienta en una narracién de grupo que servia de tras- 
fondo a unas autointerpretaciones fuertes que dirigian la conducta hacia 
el altruismo: la primera eleccién del héroe homérico consiste en preferir 
dejar un bello relato de vida, antes que salvar la vida y vivirla en la felici- 
dad doméstica. Esa memoria es la que consigue que, si soy anarquista, 
aunque como dice la vieja cancion «las negras tormentas auguren dolor o 
muerte», no me dedicaré a calcular si me realizaré o seré feliz, sino que 
sabré que «a las barricadas me llama el deber». O si soy catdélico, mis tra- 
diciones me permiten juzgar que este deseo que me conduce al goce no es 
sino tentacion maligna a la que debo renunciar como ya antafo hicieron 
los santos. Frente a esta identidad fuerte y sus correspondientes lealtades 
hacia un relato y un grupo natural que me ha precedido y que me conti- 
nuara, la postmodernidad —como dice Giddens— se caracteriza por una 
identidad de preferencia y unas relaciones puras que no duraran ni com- 
prometeran a nada mas alla que lo que dure el deseo o la elecci6n —de 
cama 0 de partido—. De este modo el sujeto no sera mas que una identidad 
fragil, sucesiva 0 incluso multiple, constituido en funcidn de las posicio- 
nes a las que la deriva del tiempo y el deseo le conduzcan. 

Con ello parece privilegiarse como modelo de personalidad postmo- 
derna un curioso narcisismo que, de tanto pensar en su autonomia, al 
menor sobresalto pierde su guia vital —el balance emocional— y reclama la 
guia «psi» para que clasifique aquello que siente como depresi6n, angus- 
tia o estrés y, asf, ocultar bajo la etiqueta de un diagnostico psiquiatrico lo 
que no es sino percepcion de confusion y mala vida, en la que el egoismo 
ha arruinado las antiguas fuentes de la vida buena. 

«i, Quién es ‘nosotros’?» es una importante pregunta imposible de res- 
ponder desde el emotivismo. En este agon de voluntades llamada socie- 
dad, solo hay «yoes» que pelean por bienes escasos: mercancias, chismes 
de moda, bienestares emocionales. Yoes que, para lograr esa salud pro- 
metida lo mismo leen las secciones «psi» de los periddicos que los manua- 
les de autoayuda, pero terminan por llegar a las salas de espera psiquiatri- 
cas que se llenan de quejicas que quitan el sitio a enfermos. Estas perso- 
nalidades quejumbrosas buscan en los «psi» consejo sentimental y geren- 
cia de lo intimo, buscan unos ofdos de alquiler de «alguien con quien 
desahogarse». Por eso, a veces encuentran un «nosotros» renunciando a su 
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libertad, al asumir determinada etiqueta y acercarse a algun grupo de tera- 
pia (seré alcohélico, lud6épata o agorafébico para siempre y solo identifi- 
c4ndome como tal sobreviviré). 

Elster llama a este proceso de ruina vital por psiquiatrizacion «para- 
doja de los efectos no buscados»: la autoestima, el bienestar cotidiano, la 
comunicacién y el amor se logran como efectos no buscados de practicas 
de vida comunitaria. Basta buscarlas directamente para que el fracaso esté 
asegurado, tal y como ocurre con el sexo 0 el suefio, que se paralizan ante 
la contradicci6n del «sé espontaneo». Este fracaso eterniza las falsas solu- 
ciones, pues lleva a buscar mas intimidad 0 mas guia psicoterapéutica. 

De ahi, que ese mercado que deja «yoes» flotando en un espacio 
social sin ninguna referencia a un «nosotros», necesite en su forma mas 
paternal de un aparato ideoldégico providencial que prometa una nueva 
version de la «mano invisible», una protecci6n en caso de malestar o des- 
gracia que sustituya las viejas redes de convivenciabilidad que antafio nos 
servian de consuelo. Los aparatos de psiquiatrizacién han sido, no sin 
resistencias, los que se han alzado con esa funcién de recoger la tutela de 
todos los malestares que no caben en otras agencias estatales del bienes- 
tar, forzando la expresion de esa malaria urbana en forma de quejas sub- 
jetivas. Pues, en efecto, ahora la subjetividad pasa por ser ya el Unico 
terreno donde es posible la expresi6n 0 el cambio. Aunque mi malestar lo 
constituyan relaciones de trabajo que supongan turnos 0 disciplinas humi- 
llantes, una vecindad imposible a causa de la aglomeracion o la excentri- 
cidad de mis valores respecto a la poblacién, dado que esas realidades son 
inmutables, sdlo es posible aliviar el dolor transformando «la forma de 
vivirlas». Hay que seguir con la eneuresis sin que importe, como en el 
chiste. De este modo, la psiquiatria invade hasta el ultimo rincén de la 
sociedad, convirtiendo a la poblacién en grupos de psicdlogos silvestres 
que expresan cualquier contradicci6n laboral 0 social en lenguaje «psi» 0, 
en caso contrario, personalizan los ciegos designios de la economia 
diciendo que tal o cual amo es un canalla, como si la ruina de las empre- 
sas 0 las regiones dependiesen como antafio del capricho del sefior y no se 
debiesen hoy a ciegos mecanismos de mercado cuyas leyes los poderosos 
se limitan a seguir. 


6. PSIQUIATRIZACION DE LA JUSTICIA 


Con el inicio del siglo XX triunf6 en Espafia lo que Gradillas llamé la 
campana forense. Fue literalmente una guerra cultural que permitié a la 
ciencia psiquiatrica «iluminar las tenebrosas salas de justicia» para sepa- 
rar cuanto de locura o cuanto de delito habia en cada criminal. A pesar de 
la resistencia inicial del mundo del derecho, que vivia la invasion —la «psi- 
cologizacién del foro»— como una catdstrofe para el positivismo legal 
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hasta entonces imperante, dos nociones médico-legales ganan la partida 
de forma que, desde entonces, reaparecen casi en cada juicio para dar 
soporte a la peritaci6n psiquiatrica. Se trata, por supuesto, de las «cir- 
cunstancias atenuantes» y la <imputabilidad». 

Las «circunstancias atenuantes» son de hecho el hilo conductor que 
introduce la biografia del sujeto con todos los rasgos ps{quicos y la deter- 
minaci6n socioldgica de los «medios criminégenos» como discurso limi- 
tador de la responsabilidad de un delincuente. La vieja figura del juez 
queda radicalmente transformada por este concepto, pues pasa a ser 
alguien que sopesa los rasgos personales 0 las circunstancias sociales que 
«determinan» a ese delincuente hacia el delito. 

En idéntica direccion subjetivista la <imputabilidad» se redefine tras 
la campajia como «el conjunto de requisitos psicobioldgicos que expresan 
que la persona tenia la capacidad de valorar la ilicitud del hecho causado 
por ellas». La complementariedad de estos dos conceptos que confluyen a 
la hora de hacer dudar «a quién pertenece lo ocurrido», hace que la subje- 
tividad penetre por la puerta grande del foro. Comienza asi una retahila de 
discusiones en torno a la «voluntad», el «juicio critico conservado» o la 
«inteligencia moral» del delincuente, hasta llegar a esa especie de sesi6n 
clinica ampliada que constituye cada juicio actual, imposible ya de con- 
cebir sin la presencia psiquiatrica. 

Giner, Esquerdo, Mata o Simarro son los mas famosos psiquiatras de 
esta generaciOn que logran salir de sus manicomios e instalarse en los juz- 
gados para, desde alli, higienizar a toda la poblacion. Si bien el problema 
central eran las «masas peligrosas y perezosas» del proletariado espanol 
que constitufa la cantera espontanea de los presidios, también las clases 
altas debian ser tuteladas como ya Lombrosso habia aconsejado en 
Psicologia del millonario «para evitar libertinaje 0 vacuidad moral de 
quien debe dar ejemplo». 

El simple enunciado de los titulos publicados por nuestros autores 
—Locos ante los tribunales, Psiquiatria y ley, Locos que no lo parecen— da 
fe de sus intenciones explicitas: muchos actos delictivos, a pesar de que 
en apariencia son voluntarios y estan guiados a la vez por razon y maldad, 
o de que sus autores hubiesen pasado por sanos hasta su comisi6n, no son 
actos libres. La inmadurez del juicio moral o la intensidad de las pasiones 
impiden la libre voluntad del sujeto afecto de lo que P. Mata Ilamara 
«monomania homicida», en virtud de la cual el sujeto «mata sin delirio o 
pasion, compelido por un arrebato ciego e involuntario». 

En el discurso que plantean estos psiquiatras, mds alla de la importa- 
cién de las tesis de la locura parcial de Esquirol, esta implicita la ideolo- 
gia actual del fin del sujeto. Cuando se plantea la pregunta «j,a quién per- 
tenece lo ocurrido?», la postmodernidad responde como Ulises: «a 
Nadie». Respuesta que convierte al asesino en una especie de fuerza 
impersonal que devasta o mata como el rayo o el temporal, tal y como 
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afirma explicitamente Esquerdo en un popular articulo periodistico que 
logra cientos de adhesiones: «se trata de que todos los cientificos nos 
aprestemos a-arrancar de las manos del verdugo y del garrote vil a todos 
los pobres locos que han Ilegado al delito no por voluntad sino por dege- 
neracion mental». Este concepto de «degeneracion», a pesar de su demos- 
trada falsedad, rapidamente hegemoniza lo social para descalificar la psi- 
cologia de las masas populares, unas masas que aterraban a los higienis- 
tas de la época por su tendencia a la pereza —no volvian a la fabrica hasta 
que se les agotaba el jornal-, por su violencia —gustaban de quemar cuar- 
teles 0 conventos-, por su adiccién a la taberna y su rechazo de la escue- 
la, el hogar o Ja familia. 

La psiquiatria logra un lugar en el higienismo, en ese conjunto de 
practicas dirigidas a la tutela de las masas a fin de regenerarlas, gracias a 
su éxito ptiblico en la peritacion de los mas celebres procesos de la época 
que terminan en resonantes éxitos. Se trata de logros directos de los pro- 
cesos de ilustraci6n «psi» —como en el caso del cura Galeote, asesino del 
obispo de Madrid al que se libra del cadalso para que muera en el Mani- 
comio de Leganés— 0 bien indirectos -como en el caso del Sacamantecas, 
ejecutado y diagnosticado en la autopsia como demente por atrofia cere- 
bral, con gran escandalo de la prensa contra «una justicia que no tiene en 
cuenta los modernos descubrimientos de ciencia psiquiatrica». Un éxito 
que continuaron los peritos de Terilo, absuelto de un doble crimen a causa 
de una inexistente «locura epiléptica». Las peritaciones escinden al propio 
gremio psiquiatrico. Como escribi en otro lugar, el caso de Aurora 
Rodriguez, valorada a la vez como imputable e inimputable por dos pare- 
jas de psiquiatras, termin6 con un clamoroso éxito del manicomio frente 
a la carcel. Sd6lo los acusados parecen discutir este triunfo del razona- 
miento «psi»: protestan ante la desposesio6n de sus actos. Tanto Aurora 
como el cura Merino exigen «ser condenados como asesinos pero no 
descalificados y desposeidos de sus actos como locos». 

Tras el paso por el foro, los psiquiatras pasan de ser especialistas en 
locos a conquistar el centro de un Biopoder donde, con muy pocos sabe- 
res, gestiona, higieniza e interviene sobre el control de una amplisima 
poblacion que, ya sea por su miseria o su locura, no dirige su vida hacia 
el «progreso». En efecto, esta «poblacién» constituye la primera clientela 
de los Dispensarios de Higiene Mental, donde la tutela tiene una version 
fuerte —consejo genético o eliminacién de las vidas sin valor (por cierto 
que los psiquiatras de la época generaron toda una bibliografia, piadosa- 
mente ocultada, en torno a este tema)— y una version suave, psicologista- 
pedag6gica, que consistia en la colonizacién de las formas de vida de los 
sujetos débiles —mujeres y nifios— a fin de vencer la resistencia popular a 
la integraciOn en unos valores tipicos de la reforma pequefio-burguesa. 
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6.1. El aparato de feminizacion 


La alergia de las clases populares al matrimonio se refleja en una serie 
de escritos de los higienistas de la época, que aparecen bajo titulos tan 
divertidos como «Los obreros no se casan», «Obradores y dote de la joven 
obrera decente» o «La casa barata y el hogar obrero». Todos ellos reflejan 
una estrategia darwinista, ya ensayada en Europa, destinada a familiari- 
zar, a hacer nacer el deseo de familia en aquellas masas que creaban perié- 
dicos con titulos como «Hijos Si, Maridos No» o decretaban una «huelga 
de uteros para no dar ejército de reserva al capital». El deseo de familia 
debia constituir el centro de la psicologia femenina, al lograr que el hogar 
y la crianza resultasen la carrera mas atractiva. De este modo, se preten- 
dia crear un hogar obrero que, con la promesa de felicidad doméstica, cap- 
tase al proletariado, que lo sacase de la taberna y evitara la conspiracion. 
Se buscaba domesticar a una clase peligrosa. 

La feminizaci6n, la conversion de la obrera en ama de casa, la crea- 
cion de un trabajo intramuros, la especializacién de la mujer en la crianza 
psicologica de los hijos y la hogarizacién de los hombres se logr6é en 
Espafia mediante un frente cultural multiple que comprendia iglesias y 
literatura femenina, escuelas y obradores, campajias de decencia, pisos 
baratos y cajas de ahorro. Como ultimo recurso, en caso de que fracasara 
esta moralizacion femenina, existia una supervisidn de Patronatos que 
vigilaban y tutelaban a las incorregibles, a las incapaces de integraciOn: 
malas madres, prodigas, sucias y transmisoras de enfermedades venéreas 
que, una vez mas, acabaran etiquetadas psiquiatricamente (monomania 
erotica, ninfomanfa). 


6.2. Psiquatrizacion del «nino golfo» 


El nifio indisciplinado fue otro de los sujetos considerados «peligro- 
sos», toda vez que rompia con el proyecto ilustrado de introyectar los 
valores de la clase media -trabajo, orden, ascetismo, justicia e igualdad de 
oportunidades— en las clases bajas. De hecho, el «nifio golfo», definido 
como refractario a la escuela o al taller, afecto al vagabundeo, rebelde 
frente al orden familiar, propenso a la mendicidad y al vicio, es uno de los 
objetos de tutela centrales de la época, que ve en esa infancia descarriada 
la raiz del futuro delincuente 0, peor atin, del «revolucionario anarquista» 
descrito por Lombroso (y, en efecto, la mayoria de los miembros del miti- 
co grupo de Durruti —los Solidarios— habian sido nifios golfos que pasaron 
por los Hogares Mundet). ; 

Para conjurar esas resistencias al encierro moral en la recién inventa- 
da categoria de «infancia», para forzar ese minimalismo vital que consti- 
tuye el universo infantil, se inventa unos nuevos jueces y unos nuevos pro- 
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fesionales que ya empiezan a denominarse Tutelares de Menores y 
Visitadoras Familiares. Ambos oficios realizan en clave profesional la 
vieja tarea benéfica de separar los buenos y los malos pobres, es decir, 
aquellas familias sobre las cuales la practica de la caridad es efectiva fren- 
te aquellas otras que despilfarran la ayuda. La transformacion de la cari- 
dad en un asunto profesional —la Beneficencia— implica la aparicién de 
técnicos que gestionan tanto el reparto econémico, como estas nuevas 
areas de gobernabilidad donde se vigila, clasifica y reeduca a los pobres 
en su propio territorio, mas allé de la vieja vigilancia policial para, asi, 
construir una nueva posologia social en torno a diagnésticos como «recu- 
perable» o «irrecuperable». 

De ahi que en los nuevos manuales que a principios de siglo redactan 
nuestros higienistas, con el objetivo de transformar las antiguas hermanda- 
des de pobres en lo que, mas adelante, sera el trabajo social, se insista en la 
profesionalidad frente a las antiguas virtudes caritativas. Son auténticos 
manuales de visita al hogar pobre donde se especifica la necesidad de que 
la visita se produzca por sorpresa, se matiza las formas de descubrir la pe- 
reza en el cuidado de los nifios, se exhorta a la intromisi6n en la cocina, a 
fin de comprobar el grado de suciedad, o en el dormitorio, donde es preci- 
so realizar un recuento de camas para detectar la promiscuidad e imponer 
fronteras y limites familiares que creen el minimalismo del decoro en el 
hogar pobre. La forma en que se recomienda llevar a cabo entrevistas cru- 
zadas con el maestro, la policia y los tenderos, para evaluar la voluntad de 
ahorro y, asi, poder apoyar o castigar las virtudes y vicios que separan a los 
pobres por desgracia 0 por vicio, pone de manifiesto a qué grupo de profe- 
sionales pertenece el nuevo gremio de visitadoras de pobres. 

Este colectivo logra una informacion sobre las intimidades de las fa- 
milias populares que ningun pandptico policial alcanz6 a sofiar jamas y, en 
consecuencia, un €xito moral que arruinara cualquier proyecto de higienis- 
mo popular. Lo cual no es poco, si se tiene en cuenta el nivel alcanzado por 
los libertarios espanoles en cuanto a formas de vida alternativa. Cuando 
Aurora Rodriguez relata a un psiquiatra de Ciempozuelos cémo en los ate- 
neos libertarios se estudiaba la anticoncepcion por ligadura del cord6n es- 
permatico, el médico considera que no es mas que un delirio de la pacien- 
te, sin embargo, apenas habian transcurrido diez afios desde la derrota de- 
finitiva de aquel proyecto. Prevencién de tuberculosis, enfermedades 
venéreas, regimenes naturistas, escuelas antiautoritarias, formas de union 
sexual libre... se trata de formas alternativas que aparecen en el primer 
cuarto de siglo espafiol y el higienismo triunfante arruina hasta en su re- 
cuerdo. Tras la derrota se prescribira la puericultura y se individualizara 
las carreras de los desadaptados, se inventara riesgos ficticios para la vigi- 
lancia de la masturbacion infantil y se crearé un ambiente de control y mi- 
nimalismo psico-familiar que fragilizaré unos sujetos —los tiernos nifios— 
que hasta esa fecha se habian criado en la calle en compafifa de sus iguales. 
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Las visitadoras familiares asesoraban a la Ley —los Tribunales 
Tutelares de Menores— sobre cuanto de psicologia, pedagogia o reforma- 
torio necesitaba un chico en funcién del balance de todos esos factores de 
riesgo que constituyen la prevencién: habito psicobioldgico, familia insu- 
ficiente 0 incapaz, medio criminégeno, etc. En ese sentido, el higienismo 
infanto-juvenil ensaya los métodos de la futura sociedad terapéutica: se 
utilizan redes de hogares substitutos, escuelas familiares, talleres protegi- 
dos, educaci6n de calle, rehabilitadores de habilidades domésticas. Todo 
ello hace posible que los tutelados circulen, ya desde la infancia, por cir- 
cuitos reductores del riesgo de desorden. Unos circuitos en los que el diag- 
nOstico psicosocial o la sentencia del tribunal tutelar funcionan como una 
especie de diploma al revés que permite ordenar todo un sistema de orto- 
pedia social que impide el «destino criminal», es decir, la desadaptacion 
de esta infancia en riesgo. 


7. UN AMO CON SEVERAS DISCIPLINAS 


La gran transformacion es un fundamental texto de Polanyi en el que 
se analiza el fascismo como una especie de locura antimercado que inten- 
ta reinstalar de forma barbara un tejido social —familia, municipio, gre- 
mios— que la libre circulaci6n de mercancias ha destruido. El franquismo 
espafio! cumplid esa funcion, trato de recrear una sociedad artificial e 
imponer el sometimiento y la disciplina de forma directa y militar. Para 
ello, apenas necesito formas de gobierno que implicasen a la psiquiatria 
que, de este modo, volvi6 a recluirse en el manicomio donde, en compa- 
fia de frailes y monjas, gestioné una poblacion de miserables y locos asi- 
lados en condiciones subhumanas. 

No obstante, hay que destacar la continuidad de esa especial vigilan- 
cia-beneficencia sobre mujeres y nifos en la psiquiatria del franquismo. 
De hecho, se desarrollaron a tal efecto unidades especiales en psiquiatri- 
cos y reformatorios religiosos, al parecer por «sugerencia» directa del tira- 
no. Asi, la proteccién de las malas mujeres penetraba en los manicomios. 
En el de Ciempozuelos, por ejemplo, eran conocidas como las «patrona- 
tas» y gozaban de un extrafio estatuto, que mezclaba una asistencia psi- 
quiatrica de aire modernista (fueron ellas quienes practicaron los primeros 
psicodramas en Espafia) con torturas por parte de las monjas, que usaban 
con largura cadenas y aguarras. 

Llama la atencion dentro de esta genealogia del moderno orden «psi» 
en Espafia, la disponibilidad inicial de los psiquiatras para organizar la 
asistencia en favor de los sefiores de la guerra. En ambos bandos se dio el 
orgullo de vigilar y castigar las «neurosis de guerra» —el ]6gico miedo de 
los combatientes ante la leva— y la colaboraci6n psiquiatrica mediante 
organizaciones hospitalarias que devolvian con rapidez carne de soldados 
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al frente sin el menor pesar de conciencia. No menos llamativo resulta el 
encomio que la resefia de dichas tareas suscita en la psiquiatria progresis- 
ta actual, asf como la valoracién de dicha organizacién de unidades de 
asistencia psiquiatrica cercanas al frente en términos de precursoras del 
moderno dispositivo de la psiquiatria de sector, que devuelve a esa nueva 
guerra llamada «mercado» individuos normalizados y prestos a obedecer. 

Idéntico horror y rubor causan hoy la lectura de algunos articulos que, 
tras la guerra civil espafiola, publicé Vallejo Najera sobre la inteligencia, 
moral 0 psicopatologia de los brigadistas internacionales presos en cam- 
pos de concentracién, que son evaluados por nuestro autor como defi- 
cientes intelectuales, fandticos y psicépatas. Se trata de textos de colabo- 
racion con la «justicia militar» (?) realmente execrables. 

Pero realmente el fascismo espafiol no logr6 en absoluto parar a San 
Mercado. De nuevo surgia la necesidad de reorganizar los biopoderes. El 
desarrollo del pais exigia individuos carentes de trasfondo social y, asi, se 
hizo necesario retomar y aumentar esa gerencia de lo intimo iniciada en la 
primera parte del siglo. 


8. POST-JUDICIALIZACION DE LO PSIQUIATRICO 


Si lo peor de un deseo es el exceso, la hybris psiquiatrica esta sufrien- 
do el castigo de su cumplimiento en forma de practica omnipresente. Una 
vez logradas las peritaciones judiciales, las tareas psiquidtricas no dejan 
de «avanzar»: no hay estancia en prisiOn o libertad vigilada sin informe 
psicolégico de peligrosidad o de riesgo de reincidencia. La psiquiatriza- 
cin judicial ha dado pie a condenas a tratamiento, a la substitucién de 
carcel por internamiento terapéutico en comunidades, donde la practica 
psiquiatrica no actua con el prestigio del juez auxiliar sino como subordi- 
nada en las gestiones de los ilegalismos. 

Este enojoso encargo social de convertirnos en burécratas, que nos 
hace protestar cada manana del papeleo, no es sino la extensi6n de aque- 
lla voluntad de intervenci6n social de nuestros antepasados en el gremio 
que, llevada a su extremo, difumina y homogeneiza la funcién de todos 
los profesionales en conducta desviada ;D6nde comienza la obligacién de 
dar cuenta de los delitos descubiertos en terapia? Si el toxic6mano nos 
cuenta su Ultimo hurto, {debemos denunciarlo al juez? Si en terapia nos 
describen una escena de violencia sexual por un familiar, ;debemos con- 
siderarlo parte de la novela familiar y la fantasia 0, por el contrario, 
denunciarlo para que la policia investigue su realidad? En suma, {cuanto 
debemos colaborar como informadores a los sistemas de orden? Si alguien 
nos cuenta que simula dolores de espalda para no ir a trabajar ;debemos 
informar a la inspecci6n médica? 

El asunto es importante, en la medida en que la idea que los jueces se 
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hacen de los «psi» es de clara complementariedad entre las funciones car- 
celarias y psicoterapéuticas, con la pretensi6n de contribuir a la rehabili- 
tacion. Los jueces no dudan en condenar a psicoterapia, redactando la sen- 
tencia con el mismo detalle con que dicta a diario condenas a carcel, tal y 
como puede observarse en el siguiente ejemplo: 


«... fallo que debo declarar y declaro a xxxxx autor de los hechos 
que se dicen probados, constitutivos de un delito contra la libertad 
sexual ya definido, imponiéndosele por ello la medida de tratamiento 
ambulatorio de caracter psicoterapéutico y semanal durante el periodo 
de 2 afios, debiendo computar al efecto el tiempo que ha estado some- 
tido de forma cautelar a dicha medida y siendo susceptible de ser redu- 
cida en funci6n de los informes que se emitan» 


En otro parrafo de la sentencia exige que la administraci6n sanitaria 
«disponga lo necesario para la ejecucién de la sentencia» (el ejecutor es el 
sufrido «psi» al que le tocé el caso). Mas alla de la penosa obligacién de 
mi compafiero de trabajo, que se amarga cada semana ante la perspectiva 
de tratar con un adolescente bastante maligno y escasamente motivado al 
cambio conductual, esta la vision juridica de lo psiquidtrico como una 
agencia ejecutora de justicia 0 evaluadora de un proceso de rehabilitaci6n 
y de limitacion de riesgos de reincidencia que, supuestamente, mejora los 
viejos aparatos represivos, en virtud de su «cientificidad». Se trata de una 
extrana fe que se descubre a diario como falsa: ningun «psi» evalua la 
reincidencia de cualquier delincuente mejor que un observador dotado de 
saber comun. 

De alguna manera estamos a las puertas del proceso contrario: la judi- 
calizacion de lo «psi». Un buen ejemplo de esto ultimo fue el juicio y con- 
dena de un enfermo psicotico que, cuando se encontraba ingresado en una 
unidad, agredi6 a su psiquiatra. Este ultimo no dudo en presentar denuncia 
y asistir a la vista oral como testigo, exigiendo la condena del agresor (eso 
si, sin pretender indemnizacién), una reclamaci6n aceptada en la sentencia. 
En ese sentido, si la funcidén de juez, como decia Ortega y Gasset, siempre 
es un poco tonta, pues trata de reducir lo polisémico de la conducta huma- 
na a una figura de derecho, la funcion pericial del psiquiatra metido a adi- 
vino de conductas futuras, adquiere el aire cémico de aquel coro médico 
que afirmaba a dos voces que el rey podia estar rabioso o no estarlo. 

El continuum de orden en el que los «psi» andamos metimos exige la 
colaboracién con los policias en tareas de deteccién de toxic6manos, del 
maltrato femenino, en la intervenci6n psicol6gica en crisis 0 en la tutela 
del cumplimiento de condiciones de libertad y sobriedad de toxicomanos. 
Una continuidad que amenaza con hacer salir a lo «psi» del 4mbito médi- 
co para ingresar definitivamente en el marco de lo disciplinario. Como s1 
se tratara de un apocaliptico cumplimiento de la pesadilla nietzscheana de 
la salud como salvacion y la normalidad como moral, e| mundo se confi- 
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gura en forma de pandptico de agencias socio-juridico-sanitarias. La 
adaptacion a lo real es un absoluto del que cualquier desviaci6n exige 
rehabilitacion. 


9. PSIQUIATRIZACION Y DISTANCIA DE LO ETICO-LEGAL 


El postmodernismo «psi», como acertadamente describe Marina, 
proscribe de su léxico la palabra «voluntad» y la sustituye por expresio- 
nes tales como «motivacién», «determinacidn inconsciente», «respuesta» 
y cien términos «psi» que tratan de reemplazar la funci6n que cumplia esa 
facultad psicoldgica perdida. 

En su definicion clasica, la moral y el derecho se basan en el hecho 
de que la voluntad moral impere sobre nuestras conductas, no sometidas 
a ningtin proceso determinista. La libre voluntad, como las capacidades 
para percibir 0 temporizar, seria una facultad a priori que excluiria cual- 
quier determinismo psicoldgico, sociolégico 0 bioldgico: «lo hice porque 
quise» es la condena a la libertad que me conduce inmediatamente a la 
responsabilidad de la justicia que, segun Kant, aun en sus formas mas bru- 
tales honra al delincuente. 

Cuando Gustavo Bueno se manifiesta en favor de la pena de muerte, 
convierte en sofisma el razonamiento kantiano de la pena judicial como 
honra del delincuente: la nica terapia para terribles criminales en serie, se- 
ria hacerles adquirir conciencia moral del dafio irreparable que han causa- 
do, para que, desde esa culpa, se percibiesen como irrecuperables y aboca- 
dos a la muerte a través de una especie de eutanasia moral. Lo brutal del ra- 
zonamiento, el choque que nos produce, se debe a nuestra familiaridad con 
la moral disciplinaria que sustenta el continuum rehabilitador de carceles 
con salidas programadas, individuos con clasificaciones de peligrosidad 
creciente 0 decreciente. Nuestra sorpresa ilustra la distancia que nos sepa- 
ra de lo que, hasta hace un siglo, constituia la nocion central de la justicia: 
la justicia debia retribuir el mal con mal y, asi, restituir el orden natural. 

En Vigilar y castigar, Foucault describe la forma en que, hasta el siglo 
XVIII, los suplicios ptblicos constituyen ceremonias de teatralizacién de 
ese drama de restitucion del bien. En la ejecucioén de Amiens, por ejem- 
plo, la criada que ha asesinado a su ama, tras el rezo penitencial a lo largo 
de varias iglesias de la ciudad, llega a la plaza mayor que se encuentra 
repleta de gente. Se la sienta en la butaca donde cometi6 su crimen y, tras 
cortarle la mano con la que empuno el cuchillo, se la atormenta con diver- 
sos suplicios, precisados y detallados en la sentencia, hasta terminar con 
su vida usando el mismo cuchillo con que cometié su crimen. Todo el tor- 
mento es supervisado por el tribunal, que mide la cantidad de sufrimiento 
que la justicia exige y que, finalmente, decreta infamar el cadaver segtin 
un ceremonial que restablece el orden natural que el crimen alteré. 
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Esa brutalidad del orden representado, que se ejerce sobre una peque- 
fiisima parte del mundo de la delincuencia premoderna, escenifica el 
poder de un soberano cuya justicia nunca pretendié el control de la pobla- 
cién que delinguia —menos aun la prevenci6n del delito 0 la rehabilitacién 
del delincuente— sino que se contentaba con representar, mediante los 
suplicios, el poder de restablecer el orden natural que el soberano encar- 
na. Tras el tormento de Amiens toda la poblacién queda moralizada, es 
decir, sabe lo que el amo puede hacer con su carne y ese temor hace gober- 
nable al pueblo sin necesidad de ninguna otra mediacién pastoral. 

En la modernidad, esa gobernabilidad se ve substituida por unas 
«ciencias de las disciplinas» que pretenden ejercerse sobre toda la pobla- 
cién. Ahora cada individuo esta bajo sospecha y, por tanto, la gestién de 
los ilegalismos se realizara «como el pastor que cuida de cada oveja y no 
del rebafio». El nuevo poder pastoral trata de prevenir y, en todo caso, 
reconvertir al criminal en ciudadano util, en fuerza de trabajo recuperada. 
Ya no se recurre al terror de los antiguos tormentos, sino a una rehabilita- 
cién bajo cuya sombra se apinan desde policias y carceleros, hasta psi- 
quiatras 0 pedagogos en sus distintas versiones. 


10. SIMULACION PSIQUIATRICA Y LEGALIZACIONES: 
ABORTO, DROGAS, PENSIONES 


Uno de los temas centrales de la psiquiatria de principios de siglo 
—que aparecia solapadamente en la discusi6n sobre la histeria— fue el des- 
cubrimiento de la mentira, la simulacion de enfermedad mental para obte- 
ner ventaja material, indulgencia penal o simplemente para llamar la aten- 
ci6n. La gran inversi6n postmoderna es considerar al mentiroso, al simu- 
lador 0 al quejica como un enfermo que necesitaba escucha o ayuda. 

Lo sorprendente de este proceso es comprobar como el estado se ha 
aprovechado de los eufemismos psiquiatrico-morales que amparaban o 
integraban la mentira —desde ese primer bautismo como Sindrome de 
Ganser- para legalizar de forma ambigua situaciones que, si se plantean a 
las claras, ocasionarian enfrentamientos sociales en torno a una irreducti- 
ble division por valores éticos. 

El derecho al aborto constituye uno de los ejercicios clasicos de ética 
aplicada. En él se muestra lo irreductible del razonamiento ético, que 
conduce a principios no racionalizables, y la dificultad del acuerdo por 
convencimiento tras discusi6n racional. A favor y en contra siguen los 
contendientes del derecho a la vida o del derecho de decisién femenina 
tras argumentaciones interminables que, como Taylor muestra, estan lle- 
nas de metdforas no explicitas sobre definiciones de vida o decision libre. 

Lo irresoluble del dilema y la imposibilidad del consenso, llevan a la 
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certeza de que, como en tantos otros dilemas con valores incompatibles, 
no caben las armonias imposibles y hay que conformarse con un equili- 
brio inestable. Esto parece exigir la aceptacion del conflicto y la solucion 
del dilema «aborto si-aborto no» por la via de la decision plebiscitaria en 
referéndum. En Espaifia el uso de la psiquiatria como encubridora reprimi6 
el debate moral y se acepté calificar como enfermedad mental la decisi6n 
de abortar, etiquetandola de «grave riesgo para la salud psiquica», esto 
permiti6 que ese aborto fuese legal e ilegal al mismo tiempo. Como suele 
suceder cuando se ignoran este tipo de conflictos, como ocurre con tantas 
normas perversas (auténticas paradojas incumplibles) usadas para dar la 
razon a la vez a los partidarios de la vida y la eleccion, lo reprimido, la 
ambigiiedad moral, reaparece. Lo hace en forma de juicios contra psi- 
quiatras y ginec6logos, como tendremos ocasi6n de relatar mas adelante. 

En el nivel teérico, que es de lo que quisiera ocuparme ahora, resalta 
el camino de mentiras que se abre con ese consentimiento de la simula- 
cién. De este modo, la disciplina psiquiatrica se condena a ser la valedo- 
ra de otros sujetos en busca de pensiones, drogas o disculpas para sus 
actos. Porque el juego del legislador es sencillo: el aborto no se legaliza 
pero se hacen dos guifios comunicativos simultaneos. A las mujeres: simu- 
lad enfermedad, aceptad el estatuto de tutela, la humillante ceremonia de 
convertir vuestra opcidn moral en necesidad psiquiatrica. A los psiquiatras 
progresistas: aceptad mentir para resolver el problema, para vencer a la 
derecha, falsead diagn6ésticos y convertid vuestra disciplina en un lengua- 
je alin mas impreciso y ambiguo de lo que es, introduciendo el criterio de 
«grave riesgo para la salud psiquica» dentro del diagnéstico. 

El conflicto encubierto reaparece de facto cuando el azar de los tribu- 
nales sittia como acusada a una misma psiquiatra de una clinica acredita- 
da para la IVE y a un mismo perito —el autor de estas lineas— ante dos jui- 
cios por aborto ilegal, tal y como ocurrié durante el afio 1988 en la 
Audiencia Provincial de Oviedo. El resultado de ambos juicios no pudo 
ser mas contradictorio. En un caso se conden6 y en otro se absolvié a una 
psiquiatra que hizo lo mismo en ambas situaciones: certificar la existen- 
cia de grave riesgo psiquico para una paciente que solo ella vio en el 
momento del dictamen. 

Ambos juicios fueron, como siempre, un conflicto entre dos versiones 
sobre unos mismos hechos —por parte de la defensa y la acusaci6n— y con- 
cluyeron en dos sentencias que aplicaban las normas a partir de la version 
mas verosimil. Verosimilitud que, de nuevo, esta tremendamente conta- 
minada por los valores de los magistrados, que intentan justificar a pos- 
teriori sus sentencias con argumentos de escasa racionalidad. En este con- 
flicto de versiones puede verse un ejemplo de ese juego perverso de judi- 
calizaci6n-psiquiatrizacion de la eleccién de abortar, en virtud del cual la 
credulidad o la desconfianza de los magistrados se resuelve en contra del 
mas débil que, en este caso, result6 ser la psiquiatra acusada. 
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En el primer juicio la prueba acusatoria era una historia clinica tan 
banal como la siguiente: 


LPP: de treinta y nueve aiios, casada y con tres hijos, de profesion 
labradora, con antecedentes personales de distimia e hipertiroidismo 
en tratamiento con Tirodril. 

Situaci6n actual: expresa intensa aprensién referida a este embara- 
zo vinculada a experiencia anterior de gestacién problematica, acen- 
tuada por dorsalgias que precisaron reposo en cama. Hasta informarse 
de la posibilidad del aborto, habia aceptado el embarazo sin desearlo. 
La aprensi6n aparece a momentos con tintes hipocondriacos y conno- 
taciones depresivas de invalidez o muerte. 

Esta orientada y no manifiesta ideacion delirante o alucinatoria. 

Dictamen: en funcidn de los antecedentes y del estado, la conti- 
nuacion del embarazo implica un grave riesgo para la salud psiquica 
de la enferma. 


A partir de esta historia la fiscalfa y un informe pericial consideran 
dicho informe «impreciso, vago, sin diagnéstico ni tratamiento y con una 
indicaci6n de aborto que supone un riesgo mayor que la propia continua- 
cidn del embarazo» y, por tanto, valoran la accion de la psiquiatra como 
«simulacion con objeto de no perder un objeto de lucro». 

Durante un larguisimo informe pericial en la vista publica del caso, 
mantuve no la realidad del cuadro depresivo de la paciente, sino la impo- 
sibilidad de probar a posteriori la simulaci6n, toda vez que el informe 
objeto de juicio versaba sobre el estado psfquico de la paciente en el 
momento en que se redacté, por lo que el mayor peso de credibilidad 
debia darse a la psiquiatra que habia explorado a la paciente en aquel 
momento y habia juzgado la situaci6n como de riesgo, siendo imposible 
posteriormente refutar dicha version. Resalté la obvia intencion del legis- 
lador de blindar la verdad a cualquier comprobacion ya que, si bien el 
diagnéstico médico hay que objetivarlo con el laboratorio 0 la anatomia 
patoldgica, el diagnostico psiquiatrico no exige mas que el oido y el testi- 
monio psicopatologico. 

La sentencia acepta esta version y, en su justificacion, afirma que 
«procede la absoluci6n por aplicacién de la norma in dubio pro reo». La 
sentencia afirma que el lucro no debia ser motivo suficiente para la falsi- 
ficacion del informe, pues «se pagaron 100.000 pesetas, cantidad no des- 
preciable pero tampoco fabulosa y menos si se ha de repartir entre gine- 
cologo, psiquiatra, psicdlogo y clinica y la psiquiatra presta sus servicios 
por contrato y cobra un salario mensual». 

En otros apartados recoge pruebas de tratamientos previos de la 
paciente en su lugar de origen, asi como patologia posterior para terminar 
aceptando que «dado que la Psiquiatria no cuenta con categorias exactas 
de diagndéstico» debe aceptarse la duda y, por tanto, la absolucion. 
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El mismo afio, el mismo escenario —la Audiencia Provincial de 
Oviedo, aunque otra sala distinta—, la misma acusaci6n, el mismo perito y, 
como resultado, la condena a la psiquiatra Norma Jiménez a un afio de pri- 
sion y dos de inhabilitacién. En este caso se cumplia el mas clasico este- 
reotipo de juicio por aborto: una adolescente que vive con su abuela a con- 
secuencia de un hogar roto, una denuncia de un novio despechado tras la 
ruptura de una relaci6n amorosa, un aborto, la coincidencia de un fiscal y 
un forense de la Obra y un tribunal dispuesto a ajustar cuentas con lo que 
denominan «el mundo abortista». 

Apenas cinco minutos de peritacién para preguntarme «si un papel 
como este» —el informe psiquiatrico de la clinica que el presidente del tri- 
bunal sujeta con dos dedos y a distancia, como si manchase— no puede ser 
reconocido como falso por un no psiquiatra. Pregunta que, mediante una 
pirueta dialéctica dificil de igualar, sirvid para condenar al ginecdlogo por 
no apercibirse de la falsedad del dictamen psiquiatrico. Esto supone, mas 
oO menos, que cuando uno recibe el informe de un otorrino sobre un sordo, 
mas le vale dar una palmada, no sea que el diagnéstico sea falso y el juez 
te empapele. En menos de una hora el caso estaba visto para sentencia. 

La sentencia condenatoria conseguia la definicién de normalidad psi- 
quiatrica: «los sintomas de angustia, ansiedad, insomnio son absoluta- 
mente normales, predecibles y esperables en cualquier joven que se quede 
embarazada de su novio y carezca de antecedentes psiquiatricos». 

Igual de transparente es la mente de la psiquiatra para el tribunal que 
falla: «con los sintomas de ansiedad, equivalentes somaticos, insomnio, 
emesis, mareos y dolor abdominal, la psiquiatra era plenamente conscien- 
te de la ausencia de sintomatologia que aconsejara la practica de un abor- 
to terapéutico en una joven soltera que, en funci6n de su situaci6n social 
y econdémica, no quiere continuar el embarazo». 

De ahi cabe deducir la negacién en la sentencia «de error vencible o 
invencible por parte de la acusada» y la afirmaci6n de «consciente y 
voluntaria invencion de una indicaciOn inexistente» y, por ello, el «alto 
grado de reprochabilidad que merecen conductas como las enjuiciadas, en 
las que con manifiesto desprecio de la legislaci6n vigente y cumpliendo 
siempre s6lo los requisitos formales, se burla el espfritu de la misma». 

Pocos comentarios cabe hacer a ambas sentencias, en las que el papel 
del psiquiatra consiste en llevarse las bofetadas. Lo mismo vale para el 
Colegio de Médicos que persigue a la psiquiatra tras la sentencia conde- 
natoria, prohibiéndole trabajar en cualquier oficio auxiliar paramédico y 
condendndola al hambre. Bofetadas recibidas, eso si, por haber hecho de 
criada para todo en una situacion —la legalizacién del aborto— que recla- 
maba claridad y no encubrimiento con subterfugios. 
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11. ¢LEGALIZAR LAS DROGAS? 


El antiguo catecismo del padre Astete contenja la descripcién de una 
serie de vicios, a través de la cual se clasificaban conductas que hoy apa- 
recen en los textos psiquidtricos como enfermedades: jugar, beber, comer 
con gula y, naturalmente, drogarse. La decisién de metaforizar como 
enfermedad 0 como pecado el abandono a la universal tendencia a la 
embriaguez, provoca una serie de consecuencias tanto para la vivencia 
subjetiva de su trastorno por el toxicémano —cémo se cuenta lo que le 
pasa— como para la perspectiva del «jqué hacer?» y de su tratamiento 
médico-legal. 

Considerar el drogarse como una enfermedad y reprimir el comercio 
de drogas, supone poner en pie una serie de instituciones mal limitadas en 
sus aspectos represivos, preventivos 0 curativos. Y eso es asi porque, de 
nuevo, estamos ante una mentira psiquiatrizada: ningun adicto cumple los 
criterios clasicos de Parsons para ser tratado como enfermo, todas esas 
descripciones de «recaidas» para describir nuevos consumos, la califica- 
cidn de la contumacia en el vicio como craving, son metastasis de la falsa 
metdafora inicial de la enfermedad y la cura, que impide al propio toxic6- 
mano plantearse la sobriedad como el cambio moral que precisa. 

De ahi que toda la relaci6n entre toxicOmanos y personal tratante esté 
presidida por mentiras continuadas que culminan en los llamados «pro- 
gramas de disminucion de dafios». En el transcurso de esta apoteosis de la 
confusion, se suministra heroina de forma gratuita al toxicémano con tal 
de que no delinca. Con ello el prohibicionista cae en una doble paradoja 
moral: por un lado, lo que es delito en la esquina —suministrar heroina— es 
un acto terapéutico en el metobus, por otro, lo que en buena l6gica debe- 
ria entenderse como una practica mafiosa —«dame dinero y no romperé tu 
comercio»— se considera disminucion de riesgo. Tras esa colusi6n inicial, 
otra vez la cadena de rehabilitadores se extiende sin control desde la car- 
cel a la calle formando una serie de personajes que a veces el adicto con- 
funde: policifas, psiquiatras, trabajadores sociales y otros agentes sociales 
son descritos por los adictos con cierto aire de familia, mediante un dis- 
curso homogeneizador que no puede dejar de ofender a quien, como yo, 
carece de vocacién policial y tampoco tiene especial interés en prorratear 
para pagarle los vicios a nadie. De nuevo nos encontramos los «psi» atra- 
pados en tareas propias de agentes de gobernabilidad. En vez de elegir la 
salida mds sensata —legalizar el consumo de drogas al tiempo que se 
fomenta la templanza— se opta por prohibir y «tratar». Se abre asi una 
espiral de falsos enfermos-falsos terapeutas, en la que se cultiva un falso 
lenguaje y se propone las falsas soluciones del cambio psicoldgico. Todo 
excepto afrontar el cambio moral que precisa el adicto. 

La caricatura de esa contradiccién aparece en uno de los casos clini- 
cos publicados en Dilemas etico-legales en psiquiatria, donde se relata 
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como la familia de un toxicémano se querella contra un equipo tratante 
porque el enfermo «recae» a las pocas horas de ser dado de alta de una 
unidad de desintoxicaciOn. Un acto habitual de la cultura toxicomana 
—tomar drogas tras la desintoxicacién para sentir de nuevo la heroina 
como la primera vez, lo que se conoce como «darse un homenaje»— es 
descontextualizado y colocado en la cadena metaférica de enfermedad- 
tratamiento-recaida. La biisqueda de una indemnizacioén «porque mi hijo 
se droga» o porque «el psiquiatra no le quita la mania de pincharse», no 
es mas que el acto final de esta pantomima de la tentacién de la inocen- 
cia. Falsa inocencia que también deberia hacer reflexionar a esos terapeu- 
tas que tienen que comparar sus éxitos terapéuticos en el tratamiento de 
toxic6manos con los logrados con terapias silvestres de inspiracion reli- 
giosa. Como es obvio que el peor internista cura mejor una diabetes que 
el mejor curandero, si hay un campo en el que esto no ocurre, entonces es 
que ese campo no pertenece a lo técnico y, ahi, el intruso profesional segu- 
ramente sera el psiquiatra. 


12. DOBLES AGENTES MORALES: JUZGANDO LA FUERZA DE TRABAJO 


En Asturias las «causas» psiquiatricas constituyen el segundo motivo 
de incapacidad laboral, tan solo superadas por las quejas traumatolégicas. 
La incapacidad alcanza unas cifras tales que, de describir enfermedades 
reales, exigirian la declaracidn de zona epidémica. 

Dar de baja, informar de la capacidad o incapacidad laboral, constitu- 
ye de nuevo un juicio de valor: supone decidir en qué condiciones alguien 
debe ser disculpado de su obligacién de trabajar para ser mantenido con 
el trabajo del resto de la poblacién. El acuerdo social no necesita discutir- 
se ante enfermedades que objetiven el «no puedo trabajar»: todo el mundo 
esta de acuerdo en relevar de sus obligaciones a alguien con fiebre o 
esquizofrenia, siempre y cuando cumpla todas las prescripciones que le 
conduzcan a la cura. En muchas bajas psiquiatricas esas evidencias dejan 
de serlo y, ya desde los clasicos, los conceptos de ventaja secundaria, refu- 
gio en la enfermedad y rentismo, reflejaban esa sospecha de la mirada psi- 
quiatrica sobre la existencia entre nuestros enfermos del gorrén, el sobre- 
simulador o el querulante. 

Las viejas descripciones de la neurastenia, la espina de los fe-rroca- 
rrileros © \a fatiga cardiaca del soldado nos producen hoy el mismo rubor 
que causara a los psiquiatras del futuro nuestra credulidad ante esas que- 
jas de astenia-angustia-depresion merecedoras de baja laboral durante 
aos por falta de mejoria. Creer o no creer la queja, discriminar el can- 
sancio sin causa fisica que impide trabajar de la mera vagancia, juzgar si 
los olvidos disociativos justifican la invalidez o las amenazas suicidas la 
calificacién de depresién mayor: todos estos dilemas envenenan e impo- 
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sibilitan una relaci6n terapéutica que, en psiquiatria, tinicamente puede 
establecerse si se supone la buena fe de ambos interlocutores. 

De nuevo la etologia y la psicologia académica nos revelan que el 
descubrimiento de mentirosos —la detecci6n de aprovechados-— fue una de 
las primeras, sino la primera, manifestaci6n de inteligencia social en los 
prehominidos y, al mismo tiempo, es un proceso que cada nifio repite en 
su aprendizaje. Esta habilidad para detectar mentirosos parece haber desa- 
parecido en el mundo «psi», dada la rareza del diagnostico de simulacién 
o sobresimulacion para conductas que cualquier maestro que haya obser- 
vado al escolar sin ganas de acudir a clase esté en condiciones de detectar. 

De nuevo, la pertenencia a una cadena de poder —la de informador de 
inspectores médicos 0 de magistraturas laborales— nos interpela con dile- 
mas éticos de dificil soluciOn: ,con cuanto cansancio 0 angustia se debe 
trabajar?, {cuanto malestar laboral, cuanta disciplina o turnicidad debe 
tolerar sin baja un trabajador?, ;c6mo se mide la malaria familiar que pro- 
ducen los trabajos de montaje lejos de la familia?, ;cdmo la peligrosidad 
del conductor de autobuses con fatiga cronica? A todas esas preguntas 
debe contestar cada mafiana el psiquiatra interpelado desde la inspeccion 
médica, como si de un adivino se tratara. Asi, o bien rompe con una fide- 
lidad basica, que le prescribe silencio profesional si un paciente de baja 
acude a la consulta «porque no resiste a su jefe y no quiere trabajar», o 
bien engana a su superior burocratico de la inspecci6n médica con confu- 
sas etiquetas de angustia o depresion reactiva. 

Al final, entre la fidelidad al sistema sanitario publico, que exige leal- 
tad a la verdad y a la justicia abstracta, y la lealtad al paciente concreto 
que pide complicidad con sus pequefias corruptelas, el psiquiatra entra en 
la perplejidad moral del espfa que, de tanto cambiar secretos, ya no sabe 
a qué bandera sirve. 


13. BIOETICA Y PSIQUIATRIA 


La psiquiatria plantea contradicciones importantes en la aplicaci6n de 
los dos principios generales que articulan la discusidn bioética en nuestros 
dias y que, segtin el profesor Gracia, no son otros que los principios de 
beneficencia y autonomia. 

Comencemos por la articulaci6n entre el principio de autonomia y las 
caracteristicas del enfermo mental. La descripcién de Goffman del pacien- 
te «psi» como «el incapaz de respetar normas de interacci6n minimas, de 
limitacion y convivencia en el espacio publico» nos da ya una idea de los 
problemas a los que nos enfrentamos. Esta violaci6n normativa es la que 
hace que al psicotico le resulte dificil realizar actividades tan cotidianas 
como ir en autobus o subir en ascensor sin invadir el espacio fisico y psi- 
quico de sus compajfieros con miradas, preguntas u opiniones fuera de 
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orden. La incapacidad para seguir estos «rituales residuales» de distancia 
o reserva, de los que hablaba Goffman, destruyen la confianza bdsica, el 
microorden publico necesario para participar en situaciones tan cotidianas 
como andar por la calle sin vigilar con quién nos cruzamos o desatender 
la intimidad forzada del ascensor y califican al «paciente psiquiatrico 
grave» como un incompetente en lo que toca a las situaciones que exigen 
evaluar la relaci6n cara a cara. 

Obviamente, dicha incompetencia para la interaccion dificulta cual- 
quier decisi6n aut6noma que presuponga tal habilidad. Cualquier ingreso 
involuntario no hace sino refrendar esto: ;puede el paciente evaluar sus 
intereses en un medio social del que su enfermedad le excluye?, ;puede 
un paciente con paranoias 0 ideas suicidas, pensar y evaluar sus intereses 
mejor que su familia o su psiquiatra? La diferencia esencial entre cometer 
un error y estar loco, nos dice Wittgenstein, es que el loco carece de jui- 
cio, carece de los conceptos de trasfondo que nos permiten a los normales 
juzgar bien o mal. De ahi que sus «errores» no sean tales, sino carencia de 
la estructura que permite cometerlos. 

Junto a esta dificultad real para la autonomia que caracteriza al enfer- 
mo psicotico, el proceso contrario, la dimisién continua de la libertad por 
parte la legidn de consultantes que Ilenan nuestras consultas con quejas 
relativas a «querer y no poder» dejar de comportarse mal, dificulta igual- 
mente la aplicacion del principio de autonomia. Si se aplicara este princi- 
pio de forma literal a un sujeto digno de tal nombre, la pregunta «i por qué 
bebo, me drogo o me pongo histérico?» obtendria inmediata respuesta: 
«porque quieres». 

Respecto a la aplicaci6n del principio de beneficencia, lo cierto es que 
en pocos campos esta tan hipertrofiado su uso como en psiquiatria. En este 
sentido, basta recordar las mas atroces practicas manicomiales, siempre 
justificadas por el beneficio de los internados. Estos encierros estaban cla- 
ramente tutelados por directores de manicomio en cuyas necrol6égicas 
figuraba siempre «haber sido un padre para sus enfermos», de este modo 
se veia a las claras cémo la practica custodial entrafiaba el extremo mas 
vicioso del principio de beneficencia: el paternalismo. 

La deriva postmoderna parece haber llegado a un consenso bioético, 
que consiste en atribuir un rango superior al principio de autonomia sobre 
todos los demas: la preferencia de los valores de libertad frente a los de 
vida es una de las caracteristicas del ethos democratico. Democracia que, 
en la relacion entre médico y enfermo, debe entenderse como limitacién 
de la asimetria de poder entre un médico, sabio y poderoso, y un paciente 
ignorante e indefenso. De persistir, esta asimetria conduce, en el mejor de 
los casos, a un despotismo ilustrado médico y de nuevo al paternalismo. 

Gracia interpreta esta tendencia del predominio de la autonomia, 
siguiendo a Lain Entralgo, como manifestacion de la rebelidn del sujeto 
postmoderno, que hace entrar su palabra, su deseo y su libertad en un dis- 
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curso médico-cientifico que trataba de reducirlo a carne, que pretendia 
decidir su destino en funcién de constantes bioquimicas y protocolos que 
excluyesen cualquier decisién dialogada (para tal fracaso renal, didlisis; si 
aparece tal proteina, transplante de rifidn). 

La genealogia del predominio histérico de la autonomia sobre la 
beneficencia, nos ensefia que, como tantos otros procesos postmodernos, 
el contexto en que se gest6 la primacfa del principio de autonomia remi- 
te a las relaciones creadas por el mercado. En EE.UU., a finales de 1960, 
las asociaciones de consumidores se ponen en contacto con las direccio- 
nes hospitalarias para lograr un cédigo de derechos de los usuarios, que 
limite el rigor y los gastos de un cientificismo médico que alarga agon{as 
e impone exploraciones encarnizadas en una escalada que parece no tener 
limite. De esas reuniones surgen las primeras ideas para limitar la asime- 
tria de la relaci6n médico-enfermo mediante protocolos que substituyan la 
dictadura ilustrada del poder médico por el pacto. Se busca un cédigo de 
derechos del usuario que restablezca un ambiente de justicia y equilibrio 
relacional y, asi, permita consensuar la relacidn médico enfermo en tér- 
minos de consumidor y experto productor de servicios . 

Este contexto mercantil capaz de determinar protocolos médicos for- 
malizados, en psiquiatria se enfrenta al hecho de que /a terapia es el pro- 
pio doctor, como decia Balint, asi como a la necesidad de un vinculo sere- 
no, de una relaci6n de confianza basica entre el paciente y el terapeuta. 
Esta transferencia constituye una precondicion de la eficacia de la cura 
que, por su parte, nunca puede ser afirmada a priori como una caracteris- 
tica del doctor, sino que solo el desarrollo —bueno o malo-— de la relacion 
terapéutica revelara. Castilla del Pino acierta al escribir que la eficacia 
terapéutica depende mas del objeto, del provecho que el paciente pueda 
extraer de la relaci6n que de la potencia o saber del terapeuta. 

Por ello la relacidn médico-enfermo contextualizada en el derecho 
mercantil, enfemo=cliente=preferidor racional versus médico ofertador de 
terapias-cumplidor de promesas terapéuticas, que el principio de 
Autonomia induce, entra en crisis en psiquiatria. Nuestros pacientes no se 
cifien a las caracteristicas del sujeto auténomo que, segtn lo adjetiva 
Gracia, debe ser «consciente, adulto, equilibrado»: en psiquiatria cuando 
el paciente aprende a cuidar de si, deja de serlo y s6lo se mantiene como 
paciente en la dependencia o atin en la regresi6n transferencial. 

La formalizaci6n mas habitual del principio de autonomia consiste en 
la necesidad del consentimiento informado por parte del paciente para ini- 
ciar cualquier intervencion terapéutica. Seguin los tratados de bioética, el 
consentimiento informado supone «dotar al paciente de una informacion 
sencilla, objetiva y comprensible para que escoja libremente la técnica 
terapéutica mas afin a sus valores e intereses». 

La suposici6n central de ese principio de autonomia —Ia existencia de 
unos protocolos de evidencia en el campo psiquiatrico— falla de raiz. Para 
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informar al paciente de la eficacia 0 los efectos nocivos de las terapias 
«psi», Seria necesario impartirle un curso de epistemologia que le ensena- 
se a discriminar, antes de iniciar una terapia, entre las distintas propagan- 
das e ideologias de escuela que cada terapeuta, si es sincero, le suminis- 
traria en favor de su tratamiento (0 tal vez el terapeuta, por aquello de 
«viva el mal», escogié la teoria ineficaz o falsa?). 

Si un paciente con fobias, por azares del sector en la psiquiatria publi- 
ca, por azares del mercado en la privada, se relaciona con un terapeuta 
conductual, éste le urgira a enfrentarse aqui y ahora a sus fobias, rom- 
piendo con procesos de evitacion, desatendiendo el pasado o la investiga- 
cin de cualquier significado simb6lico de sus miedos y le apoyara inclu- 
so con ejemplos personales y ain acompafamientos a situaciones reales 
en las que vencer sus miedos. 

Pero si la geografia le Ileva a una nueva consulta, a causa de la rea- 
paricién de sus fobias en otra ciudad, un terapeuta dinamicista le infor- 
mara sobre cémo la raépida desaparicion de las fobias sin un andlisis pro- 
fundo de su significado para su economia libidinal, ha provocado la rea- 
parici6n de su malestar y, ademas, el empeoramiento de su cardacter a 
causa del endurecimiento de las defensas. Por ello, le dira que su anterior 
terapia ha empeorado su pronostico para la cura pero que, a diferencia de 
lo que ocurre con otras prdacticas curativas —por ejemplo, si un fisiotera- 
peuta me manda ejercicio para mi rodilla necesitada de reposo, entonces 
debe indemnizarme-, la cura conductista, a pesar de ser perjudicial, no es 
motivo de querella por mala practica, ya que hay escuelas médicas que la 
consideran el método mas eficaz. 

Si un paciente con depresion acude a un terapeuta cognitivo-conduc- 
tual tras unos meses de psicoanalisis, éste le informa de que toda la inci- 
tacidn a verbalizar la agresividad contra el objeto perdido ha servido para 
aumentar sus ideas irracionales, que ahora debera combatir con mas fuer- 
za aplicando analisis racional y olvidando los trabajos de duelo propues- 
tos en psicoandlisis. Y peor atin lo tiene el terapeuta sistémico para sumi- 
nistrar una «informacion sencilla y objetiva» de las paradojas pragmaticas 
a las que piensa someter al paciente a fin de crear contradicci6n entre la 
informacion literal y el efecto pragmatico —la mejoria es transitoria y re- 
caera enseguida—, para generar un sabotaje benévolo del paciente que le 
lleve a curarse en un cambio sin invasion. 

({Debe el prescriptor de psicofarmacos informar al paciente del valor 
real del farmaco, o mas bien de su valor de cambio producido por la pre- 
si6n del mercado? {Qué ocurre cuando la propaganda de los modernos 
neurolépticos lleva a familiares de esquizofrénicos a amenazar al médico 
con procesos por mala practica, tras la aparicién de efectos extrapirami- 
dales por la prescripcidn de «farmacos antiguos y baratos cuando los 
modernos y caros no dan temblor»? Ni siquiera me detendré en la critica 
del revival del electrochoque: es evidente que la practica psiquiatrica se 
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aleja aqui de la discusi6n cientifica, sencillamente se intenta convencer al 
paciente de que es el Ultimo recurso terapéutico para, asi, lograr la firma 
del impreso de consentimiento informado. 


13.1. Consentimiento hipotético o tdcito 


Los pasos légicos del proceso de decisién moral aut6noma en el 
Consentimiento Informado consisten, segtin su descripcion clasica en: 
hacer que el paciente comprenda la intervenci6n terapéutica, contrastarla 
con su escala de valores, sopesar opciones y tomar una decisi6n coheren- 
te con sus intereses. La incompetencia légica previa al acto moral del 
paciente psiquiatrico durante fases largas de su enfermedad es evidente, 
en la medida en que mantiene conductas autodestructivas, valores contra- 
dictorios 0 es incapaz de evaluar alternativas. Por ello, la necesidad de 
decidir en beneficio del paciente aun en contra de su discurso literal, intro- 
duce en nuestra discusi6on los dilemas del «consentimiento hipotético». 

La pesadilla l6gica de la ética liberal ha sido la paradoja del «no quie- 
ro ser libre», asi como la necesidad de proteger a los individuos de sus 
propios actos: {se puede tolerar la firma de un contrato de esclavitud, tal 
y como hace —inaugurando asi la literatura masoquista— el protagonista de 
La Venus de las Pieles?, {deben legalizarse cabarets para practicas del 
«sado-masoquismo consensuado» como los que frecuentaba Foucault en 
San Francisco?, ;se puede argumentar la existencia del delito contra uno 
mismo 0 uno es duefio de su vida también para autodestruirse y autode- 
gradarse? 

Kant es categ6rico en su argumentacion contra la servidumbre acep- 
tada. Niega que esa voluntad actual de ser esclavo, de elegir el mal, 
exprese mi voluntad real, por tanto, debe corresponder a algun proceso 
fisico que altere mi funcién moral que, de ser normal, debe producir jui- 
cios morales que elijan el bien y la libertad con la misma evidencia que 
posee el dos mas dos son cuatro. 

Si alguien elige el mal —piensa Kant— debe ser tratado como alguien 
tan incongruente como quien dice que dos mas dos son cinco, que no per- 
cibe los colores 0 es amtisico y siente dolor de oidos ante la musica, es 
decir, como un invdlido moral que debe ser corregido de su error, ilustra- 
do y, si es preciso, contenido de sus actos serviles en virtud de esa volun- 
tad real latente que le suponemos en cuanto de humano hay en él. El sui- 
cidio, por ejemplo, seria un ejemplo para Kant de acto perverso, de mal 
absoluto, pues el hombre se trata a sf mismo de una forma tan por debajo 
de su realidad que, en la autodestruccion, se percibe como si él fuera una 
cosa mas del mundo 

Por contraste, Stuart Mill argumenta en favor de la libre elecci6n del 
mal contra uno mismo como esencia de la libertad negativa que me per- 
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mite también no actuar: el término «delito contra si mismo» es una con- 
tradiccion en términos, porque drogarse, suicidarse 0 venderse como pros- 
tituta, slo dafia a la propia vida. Y la vida propia es lo primero de lo que 
uno es duefio para hacer o para no hacer con ella lo que se quiera, al esta- 
do o la sociedad solo les compete vigilar el dafio de lo ajeno, porque ese 
es el tinico limite de mi libertad. Este respeto por la irracionalidad priva- 
da ha triunfado en la practica de las éticas liberales, que atribuyen a la inti- 
midad del individuo su decisi6n de definir los fines de su vida en térmi- 
nos absolutamente subjetivos. Por el contrario, la ética de la justicia y del 
consentimiento hipotético se han asociado al autoritarismo, pues definen 
esa vida buena a gusto del poderoso y la historia ha ensefiado como la 
defensa de los «intereses reales 0 hist6ricos de las masas», «el progreso» 
o «la salvacion del alma» ha conducido a la barbarie. 

De ahi la necesidad de vigilar la continua adscripcion de cualquier tra- 
tamiento psiquidtrico obligatorio a este consentimiento hipotético. 
Cuando tratamos a la fuerza a una anoréxica en peligro de muerte, esta- 
mos violando el principio de libertad negativa, la presunciOn en que se 
basa nuestra vida cotidiana de que podemos arriesgar la vida por cosas tan 
absurdas como escalar una montafia 0 conducir a altas velocidades. Tal y 
como resalta Szasz, el cuerpo esquelético es un ideal por el que morir tan 
absurdo como cualquier otro y arrogarse la voluntad real de la paciente 
para nutrirla, esta dando la espalda a esta raz6n que prioriza la libertad 
frente a la beneficencia. 

Un buen ejemplo del retroceso de esta posicién liberal es la sorpresa 
que causa a cualquier aprendiz de psiquiatria en nuestros dias el Caso 
Ellen West. Ante una bulimica que ha agotado todos los métodos terapéu- 
ticos de su época, tres de los padres fundadores de la psicopatologia cla- 
sica (Kraepelin, Bleuler y Ellenberger) firman un alta hospitalaria con el 
consentimiento de su marido, convencidos del suicidio de la enferma. La 
consumacion de dicho suicidio tras una dulce y literaria despedida es 
valorada por Ellenberger como una manifestacién de lo humano-libre 
frente al determinismo vital-animal: el psiquiatra no es un agente de pro- 
paganda del orden vital, del adaptacionismo a toda costa ante sus pacien- 
tes, sino un acompanante y defensor de su libertad. Por ello, cuando com- 
prueba repetidamente el agotamiento existencial y el real deseo de muer- 
te de su paciente, el psiquiatra, dice Ellenberger, no retrocede ante esta 
eutanasia psicoldgica sino que la facilita. 

La estética en la anorexia debe ser evaluada como una ética en fun- 
ci6n del proyecto vital del paciente: cuando Byron se somete a las drasti- 
cas dietas que le han merecido papel de precursor de la anorexia, escribe 
que el héroe de la libertad de Grecia que espera ser no puede permitirse 
presentarse como un gordo. De igual modo, cuando algunas adolescentes 
deciden adelgazar hasta morir estan imponiéndose esa estética como tinica 
ética de una vida sin finalidad 0 relato articulador. 
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En este sentido es importante limitar el <consentimiento hipotético». 
La transferencia de raz6n del paciente psicotico al «tutor-familiar, al juez 
0 al propio psiquiatra» que prevé la legislacién espafiola, debe autorregu- 
larse para no totalizar al psicético como alguien sin voluntad real, como 
un sujeto sin discurso significativo, un invdlido moral, toda vez que en 
multitud de ocasiones la psicosis respeta partes del yo volitivo del sujeto 
que deben ser escuchadas, tanto por motivos éticos como terapéuticos. 
Castilla del Pino ha insistido en que la psicosis no transforma al sujeto, ya 
que éste siempre conserva partes no psicoticas de su self que le permiten 
un discurso libre y una agencia voluntaria que merece ser escuchada, fren- 
te a las ideas de Berrios, por ejemplo, quien afirma lo vacio y asignifica- 
tivo de la palabra del psicético, que tiene tan poco sentido como la del 
demente senil. 

Respecto a los ingresos no voluntarios, la legislaci6n espafiola traté de 
poner un dique de contencién al paternalismo psiquiatrico mediante los 
principios de tutela familiar y judicial, a fin de impedir los ingresos psi- 
quiatricos arbitrarios que, a comienzos de siglo, provocaron algtin que 
otro escandaloso proceso contra psiquiatras, que fueron condenados por 
los tribunales acusados de utilizar el internamiento para moralizar conduc- 
tas femeninas, etiquetando libertad de costumbres como locura. El cumpli- 
miento de esa voluntad limitadora del poder psiquiatrico para el interna- 
miento por parte del legislador tiene escaso efecto practico, toda vez que 
los criterios de tutela -tiempo y condiciones, abiertas 0 cerradas, del inter- 
namiento— suelen ser mas rigidos cuando son impuestos por familiares o 
jueces que por los propios psiquiatras, que toleran mejor puertas abiertas, 
no sujecion mecanica (hay una reciente denuncia a un equipo psiquiatrico 
gijonés por un suicidio que se produjo al no estar atado el paciente), altas 
precoces y riesgos de conductas no normalizadas. Tolerancia que parece 
amenazada, en cambio, por los edictos que responsabilizan a quien firma 
el alta «de los dafios causados a si mismo 0 a otro del paciente». 

Pero, junto a estas contradicciones clasicas entre tutela-libertad del psi- 
c6tico, la psiquiatria se enfrenta a diario a los dilemas postmodernos del 
multiculturalismo, encarnado en sujetos con trastornos psiquiatricos que no 
comparten los cédigos morales dominantes. Ante este multiculturalismo se 
exige, de nuevo, una practica psiquidtrica tedricamente técnica y, por ello, 
libre de valores, pero que usuarios como los Testigos de Jehova, los gitanos 
o los musulmanes perciben como contraria a sus principios. Esta practica 
psiquiatrica rompe la etologia moral de esos grupos que, por ejemplo, no 
comparten nuestros Ifmites generacionales o nuestra distribuci6n del poder 
familiar y con los que nos comportamos como portadores de la Razon y de 
su voluntad implicita. Asf ocurre, por ejemplo, cuando protegemos adoles- 
centes 0 mujeres musulmanas. De algtin modo, lo que en el caso de las 
transfusiones de sangre a los Testigos de Jehova es certeza acerca del bene- 
ficio, se transforma aqui en pura duda acerca de nuestro modelo familiar. 
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Tres extractos de historias clfnicas pueden ilustrar la figura del psiquiatra 
como explorador, educador 0 misionero en culturas ajenas. 

Jasmin es una adolescente de 16 afios natural de Fez. Vive desde hace 
diez afios en Asturias en compaififa de sus padres y tres hermanos varones, 
donde ha seguido pautas de escolaridad normales. Acude a consulta deri- 
vada desde neurologia, donde ha sido atendida por crisis convulsivas sin 
base orgdnica. Los padres que acompafian a Jasmin no entienden la estruc- 
tura de la entrevista psiquiatrica (creen venir para realizar pruebas fisicas 
mas exactas). Tras hablar con la familia insisto en conversar a solas con la 
adolescente, lo que genera gran desconfianza y negativa paterna. 

Tras cierto forcejeo sus progenitores consienten en que Jazmin hable 
conmigo y relate una historia de dificultades en el proceso de autonomia: 
la familia, por miedo a que se contagie del «puterfo del barrio», no la 
dejan sola en todo el dia. Sus hermanos actuan de vigias en el colegio, su 
madre de confidente en casa y el padre de guardia en la calle. 

A pesar de ello Jasmin es una joven con grandes apetencias de liber- 
tad y se las ha areglado para mantener amistades mixtas y, con la compli- 
cidad de maestros 0 vecinos, crear una red relacional de cartas, citas y lla- 
madas por teléfono que burlan la vigilancia familiar. Cuando es descu- 
bierta, el control familiar aumenta y se tapian las ventanas de la calle, se 
la «disculpa de ir al colegio», se le dan palizas medianas y ayunos seve- 
ros que tratan de imponer la cultura tradicional. En el curso de esa dina- 
mica de encierro aparecen varias crisis funcionales que asustan a la fami- 
lia y fuerzan las consultas médicas. 

Tras dos entrevistas familiares muy tensas, en las que me alio clara- 
mente con la peticidn de la paciente de autonomia familiar e impongo 
prescripciones de distracciones que respetan su derecho a explorar la cul- 
tura de los anfitriones, frente a la resistencia pacifica de la familia que 
piensa que Jasmin «ya no necesita médico», decidimos interrumpir las 
entrevistas durante un mes por vacaciones de verano. 

En septiembre los hermanos de Jasmin comentan en la escuela a la 
que acuden que la chica se ha quedado en Marruecos con la abuela, dado 
que el clima astur era el que le provocaba aquellos ataques y que desde 
que esta en su pueblo todo ha vuelto a la normalidad.... 

J. R.: se trata de un joven de 21 afios derivado por su médico de cabe- 
cera con diagnostico de «trastorno de personalidad impulsiva» y «altera- 
ciones de conducta» que el paciente y su familia —son Testigos de Jehova— 
califican de robos, mentiras y maldades. 

La historia se remonta ya a sus 10 afios, cuando J. nos relata c6mo en 
la escuela «siendo Testigo, mentia sobre la situacién de mi familia, como 
si tuviese una novela de grandeza en la cabeza [...]. Mentia de continuo 
para darme importancia delante de la clase [...] cuando las mentiras se des- 
cubrian yo aun complicaba mas las fabulas y terminaba siendo el hazme- 
rreir de la escuela [...]. Por ello tuve que abandonarla con la disculpa de 
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que los compaferos y maestros me persegufan por motivos religiosos, 
excusa que mi familia crey6 y me puso a trabajar». 

A los 13 aos y mientras trabajaba en un apafio familiar, empieza a 
realizar pequefios hurtos de dinero que, en ese Ambito, eran disculpados. 
Se gastaba este dinero, de forma absurda, en «adornos, chapas 0 crucifi- 
jos que no podia usar» o «golosinas de las que a veces me daba un atra- 
c6n», tras el que simulaba enfermedades para clandestinizar su conducta 
frente a la familia, que creia sus versiones. 

Cuando su familia, que vive con gran conviccion e intensidad su per- 
tenencia al grupo religioso, conoce las «inquinidades» de J., pide ayuda a 
los ancianos de la congregaciOn, que aconsejan, reprenden y acompafian a 
J. durante afios. La contumacia en robos y mentiras a pesar de este trata- 
miento moral, se deben a que J. dice «no poder evitarlos». Peor atin, J. 
hace una rapida escalada de actos antisociales: hurto de coches, abuso de 
confianza de cofrades a los que estafa y nuevas mentiras que culminan con 
un proceso por llamadas a un teléfono er6tico internacional que hunden la 
economia de la pequefia empresa familiar. 

En busca de soluciones, J. y su familia intentan una terapia sistémico- 
familiar durante la que la terapeuta rotula las conductas de J. como inten- 
tos de autonomia personal respecto a un medio muy aglutinado y orienta 
diversas medidas de establecimiento de limites generacionales y autono- 
mizacion de J. R. Terapia e independencia familiar que se paga a través de 
colectas de su grupo religioso —que también le facilita hospedaje y traba- 
jo extrafamiliar—, pero que se interrumpe cuando a su familia le llega una 
astronomica factura de un cuarto de millon de pesetas. Tras este episodio 
es expulsado de su congregacion religiosa. Dicha expulsi6n supone para 
J. el abandono de su novia, la retirada del saludo de sus amigos de siem- 
pre y la sensacion de ser «como un muerto viviente». 

Las conductas antisociales de baja intensidad no cesan, gastos absur- 
dos reiterados, pequefios hurtos, mentiras gratuitas y, ultimamente, en el 
transcurso de una fuga sufre un accidente de moto que descubre un foco 
temporal epilept6geno que es el motivo de la consulta. Con respeto, pero 
con firmeza, su familia y él mismo limitan el 4mbito de la consulta al 
diagnostico sobre «si sus trastornos de conducta son debidos a su proble- 
ma cerebral». Me consultan tinicamente en el papel de experto en esa dife- 
rencia «porque en caso de que sus trastornos conductuales no sean de 
causa fisica, no desean ningtin tipo de tratamiento psicolégico». Ello a 
pesar de la opinién de su médico generalista, al que respetan pero «en 
quien no conffan». Mientras se realizan pruebas neurifisiologicas que no 
aportan ninguna organicidad a la etiologia de sus trastornos J. se entrevis- 
ta en cuatro ocasiones conmigo, discutiendo a «quién pertenece lo que le 
ocurre» y, al final, concluye que «lo suyo no son cortocircuitos, ni auto- 
matismos impulsivos sino actos malvados para los que desea consejo y 
penitencia religiosa, no tratamiento psiquiatrico». Se despide muy afec- 
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tuosa y educadamente con el regalo de unas revistas de su grupo religio- 
so «que quizé pueden ayudar a otros jévenes», en las que se dan una ver- 
sidn del mal como «consentimiento libre con los espiritus malvados». 

Antonio G.: se trata de un var6n de raza gitana de 29 afios que ini- 
cialmente acude a consulta acompafiado por la trabajadora social que 
«tutela» la familia —el matrimonio y tres hijos— que vive en una Casa pro- 
tegida concedida como ayuda social, tras ser desalojada de unas chabolas. 
La trabajadora social nos cuenta las dificultades de inserci6n de Antonio, 
que sigue ligado a formas de vida de su grupo: cuando tiene dinero deja 
inmediatamente de trabajar, trapichea con drogas sin grandes beneficios y 
sin consumos propios, se emborracha con frecuencia, es autoritario y vio- 
lento con su esposa, que nunca protesta por dichas conductas y, ultima- 
mente, se ha gastado la subvencion para arreglar la casa donde viven en 
una caravana de segunda mano. 

Sin embargo, lo que motiva la alarma de la trabajadora social son 
unos celos de Antonio respecto a su esposa, intensos, recientes y que, 
segun ella, «van a ocasionar una desgracia». 

Antonio no tiene ninguna conciencia de enfermedad y accede a hablar 
conmigo porque se lo pide «la sefiorita asistenta, que es muy buena y nos 
ayuda». Tras multiples rodeos y reafirmar que no toma drogas, ni apenas 
bebe —«lo normal, lo que el resto de hombres»— comenta que esta seguro 
de que su mujer «me pone cuernos y va con hombres por dinero». «Lo 
hace porque quiere mucho a sus hijos» y «no para de darles lujos: yogu- 
res, chucherias, ropa». El lo sabe por muchas cosas: gestos que la delatan, 
miradas insinuantes cuando va con él por la calle que «ya le han obligado 
a darle mas de una hostia». 

Cuando descalificamos esas pruebas e insinuamos la conveniencia de 
proteger a su mujer, refiere algunos «hechos» como pruebas definitivas: 
«cuando el otro dia volvia de comprar el pan por la mafiana, yo desde la 
cama vi cOmo se empalmaba el perro porque ella olfa a hombres». «La 
sorprendi lavando las bragas cada poco porque estaban llenas de corri- 
das», «la cogi en mentiras gordas de dinero: tiene mas de lo que dice y yo 
sé de donde lo saca». Niega cualquier influencia del alcohol o la imagi- 
naciOn en sus convicciones y no quiere pastillas o lavados de coco porque 
él «no es como los de la sala de espera». 

Cuando Antonio se va, comento con la trabajadora social la conve- 
niencia 0 inconveniencia de dar parte al juez de la peligrosidad de Antonio 
y, tras consultar con su esposa, que dice saber cémo tratarlo y negarse a 
cualquier denuncia, no planteamos ninguna medida salvo intentar conte- 
ner a Antonio mediante contactos con el centro de salud, bajo pretextos 
burocraticos de busqueda de ventaja. La siguiente entrevista con Antonio 
ya tiene lugar en el Penal de Villabona: Antonio tras deliberacién y con- 
sejo familiar «decidi6 hacer lo que debia, y matar a la puta». Para «cum- 
plir», la llev6 en coche al descampado donde tenia la caravana y, alli, 
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empezo a darle martillazos en la cabeza. No consum6 el crimen porque 
estaba borracho y la mujer logr6 escapar con heridas graves hasta la carre- 
tera, donde un coche la llev6 hasta el hospital. 

Antonio habita la prisi6n como territorio conocido, ha estado en otras 
ocasiones y tiene colegas que le apoyan. Los motivos de su encarcela- 
miento, en cambio, le resultan bastante confusos. Cuando le informamos 
de que esta alli por el asunto de los martillazos a su mujer sonrie con 
incredulidad, la misma que ha mantenido con los jueces que, segtin cree, 
le dicen eso «para sacar de mentira verdad», también piensa que nosotros 
«le estamos liando» para que confiese hurtos y trapicheos, porque «él sabe 
que con su mujer hizo lo que se debia hacer y la justicia no se mete en esas 
cosas». La ausencia de conciencia de enfermedad aumenta cuando la pres- 
cripcidn de un neuroléptico le ocasiona efectos secundarios que imposibi- 
litan continuar cualquier tratamiento. 


Creo que estas. tres historias tienen un argumento moral comtn, que 
consiste en la incompatibilidad de los relatos morales que articulan el dis- 
curso del paciente y del psiquiatra. En los dos primeros casos que hemos 
visto, la vieja nocién psicopatoldgica de «idea sobrevalorada» sirve para 
caracterizar el valor de la pureza o la honradez, al calificar dichos juicios 
familiares como «psicopatia del fanatismo». Por el contrario, el ultimo 
caso queda calificado como «delirio con patoplastia gitana». Todos ellos 
ejemplifican la dificultad del normocentrismo, que o bien priva a grupos 
religiosos y étnicos de definir lo normal para la adolescencia y la culpa, o 
bien no es capaz de diagnosticar una enfermedad en funcidn de la estruc- 
tura vivencial. De este modo, se repiten en la esfera de lo intimo las pos- 
turas que se enfrentaron en relacion a la prohibicién del velo de las ado- 
lescentes musulmanas en la escuela publica francesa. 


14. Erica DELA PSIQUIATRIA Y SABERES PSIQUIATRICOS 


A toda practica curativa se le debe pedir que cumpla sus promesas y 
explicite el limite de sus éxitos o fracasos. La medicina empieza a ser 
cientifica cuando se substituye la lex artis por la anatomia patoldgica: no 
s6lo por sus éxitos en detener el dolor o la muerte, sino porque explica el 
porqué de sus fracasos y establece los limites del tratamiento. 

La complementariedad entre los colegios profesionales y las acade- 
mias médicas durante el siglo XIX, marcan el nacimiento de una moder- 
nidad que rompe con las viejas escuelas de medicina: es antiético «no 
creer» en la eficacia superior de los antibidticos respecto a las sulfamidas 
en el tratamiento de la tuberculosis. De este modo, la primera caracteriza- 
cion de una mala praxis, de una conducta antiética sera la ignorancia y por 
tanto la impericia. 
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El nivel de acuerdo general respecto a lo que es cientifico en psiquia- 
tria es el primer obstaculo que existe a la hora de definir una praxis psi- 
quidtrica como buena o mala. La babel de escuelas psiquiatricas determi- 
na que, desde la recogida de datos en la historia clinica hasta la evaluacion 
del éxito o fracaso terapéutico, todo puede ser dicho y contradicho, ya que 
no existe un paradigma aceptado por todo el gremio psiquiatrico. 

EI fraude cientifico constituye el prototipo de conducta antiética en 
todo el campo de la medicina. La especializacién en el descubrimiento de 
estos fraudes constituye ya una especialidad bibliométrica que Trochio 
recoge en su conocido texto Las mentiras de la ciencia. En esta obra no 
figura ningun fraude en los tratamientos psiquiatricos —si bien se insinua 
a Freud y su hombre lobo-, pero no porque seamos un gremio virtuoso, 
sino porque dada la estructura de los trabajos cientificos en psiquiatria su 
falsaci6n no requiere el fraude, sino la interpretacién del «me encuentro 
mejor 0 peor» y su conversion en una arbitraria puntuacion en el test de 
Hamilton. A diferencia de los hipécritas que imitando la virtud la honran, 
en psiquiatria se pueden publicar dobles ciegos con busperidona 0 nuevos 
IMAOS que son manifiestamente propagandas encubiertas, sin cometer 
un claro falseamiento de los resultados. Se puede mantener como enfermo 
profesional a Sergio, el hombre de los lobos, con las colectas psicoanali- 
ticas sin que cause ninguna sospecha al gremio «psi». Se puede continuar 
repitiendo términos pseudomatemiaticos inventados por Lacan, después de 
que Sokal demostrase su sinsentido. 

Y es que esa indefinicion de qué cantidad de-psicofarmacos es buena 
o mala, cudnto de psicoterapia es inutil, en qué medida resulta beneficio- 
sa 0 es iatrogénica (las terapias que aplazan decisiones vitales, provocan 
cambios poco reflexivos o descompensan psicosis son efectivamente 
iatrogénicas), fuerza al paciente a convertir el consentimiento informado 
en una especie de cita a ciegas con un terapeuta cuya ciencia otros cole- 
gas calificaran de charlataneria. A fin de cuentas, la relacién profesional 
acaba estando basada en la ética personal del terapeuta y la habilidad del 
cliente en su eleccién. De ahi que las escuelas de terapia con mas solera, 
como el psicoandalisis, exijan un ritual de iniciacidn que ya Freud deno- 
minaba «purificaci6n analitica». La habilitacién como analista exige, 
junto a habilidades técnicas artesanales, la adquisici6n de «un grado de 
superioridad moral y amor a la verdad superior a la del médico, al que su 
padecer del pulm6n no le impide tratar a enfermos tuberculosos». 

Pero nada puede ser mas sospechoso que esa necesidad de perfeccién 
moral para una actividad técnica que, en principio, deberia ignorar la vida 
0 los valores del médico. Frente al buen cirujano que, incluso tras haber 
sido condenado por cualquier delito horrendo, puede seguir ejerciendo su 
profesiOn desde la prisiOn, en psicoandlisis una falta moral destruye la 
capacitacion técnica. En las «historias» del psicoandlisis inglés figura la 
anulacion de todos los andlisis didacticos de un maestro que mantuvo rela- 
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ciones sexuales con una paciente y cuyo acto «no santo» anuld, por dicta- 
men institucional, toda su capacidad pedagégica. La insistencia de los tra- 
tados de ética psicoanalitica en la necesidad de impecabilidad moral para 
la practica analitica es asfixiante, asf, Rosembaum se afirma: «ayudar 
[psicol6gicamente] a los demas es implicitamente un acto de moralidad 
suprema. Los hombres y mujeres que se dedican profesionalmente a curar 
psicoterapéuticamente deben actuar de manera moralmente impecable». 

El problema de articular saber y ética sera entonces el primer dilema 
en psiquiatria. Si se tiene en cuenta la historia de falsedades que jalonan 
nuestra practica -empezando con las falsas terapias hipnoticas, magnéti- 
cas 0 eléctricas para falsas enfermas histéricas, hasta llegar a las falsifica- 
ciones de la teoria de la herencia por académicos como Hurt, que multi- 
plicaba gemelos 0 inventaba colaboradores—, entonces, quizds «dejar el 
lugar de la ciencia y la verdad vacante» y ofertar técnicas psiquidtricas 
artesanales, basadas mas en la pericia del terapeuta que en su teoria, 
podria ser la primera respuesta al dilema. 

Es importante esta presentacion del «psi» como un artesano que hace 
las cosas seguin su experiencia y no segun ciencia. En efecto, como dice 
Szasz, cualquier intervenci6n psicoterapéutica se transforma con gran 
facilidad en una lucha por definir la experiencia, con ello, aparece la posi- 
bilidad de hacer confundir al paciente los dilemas médicos con los mora- 
les. Sin embargo, en numerosas ocasiones —Alcohdlicos Anonimos es el 
mejor eyjemplo— el paciente no se cura cuando descubre algo profundo de 
su psique, o cuando cambia las simetrias 0 complementariedades de su 
familia, sino cuando adquiere competencia moral para saber que beber, 
drogarse, quejarse o hacer dramas histéricos es malo, cuando toma 
conciencia de que no debe hacerlo y logra mantener esa posicién moral. 

Esa confusion es la que J. Mousaief reprocha al propio Freud en el 
caso Dora. Freud niega el plano moral cuando postula un marco técnico 
de interpretaciones transferenciales y califica como reacciones histéricas 
las sensaciones de asco de Dora ante el beso de un adulto amigo de su 
padre, o cuando considera como novela familiar el relato del encuerna- 
miento mutuo de su grupo de intimidad. Tras estudiar sus archivos, 
Mousaief reprocha a Freud su adherencia terapéutico-interpretativa, su 
pseudoneutralidad a favor del discurso paterno al no actuar como guia 
moral de una adolescente desorientada por aquel caos de relaciones amo- 
rosas que, finalmente, huye de una cura que la confunde aun mas en sus 
dilemas morales, al imponerle la escucha de un deseo que no la habita. 

Mousaief extrema la condena de toda psicoterapia, pues entiende que 
comienza con una petici6n de confianza paternalista para, después, con- 
tinuar con una confusa busqueda de guia moral, apoyo afectivo, escucha 
empatica. Necesidades, todas ellas reales, pero que no pueden satisfacer- 
se en una relacion profesional. La terapia, dice nuestro autor, «se mantie- 
ne como colusi6n entre las necesidades de dependencia 0 queja de los 
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pacientes y la lealtad gremial de los profesionales que mantienen la ambi- 
giiedad de una afectividad profesional similar a la prostitucién», ya que la 
satisfacci6n de esa necesidad de comunicacién afectiva y real no puede 
encontrarse en una escucha mercenaria, ni en una guia profesional mas 
que como aquel suceddneo que explicaba una pintada de mi barrio: «si 
hay que follar se folla, pero yo lo que quiero es hacer el amor». 

Porque, evidentemente, el diploma en psicoterapia no incluye calidez 
afectiva, empatia, capacidad para la guia interpersonal y, menos aun, 
impecabilidad moral. Aspecto, este tiltimo, que qued6 desmentido en la 
historia del propio grupo freudiano, con los «asuntos» de Jung o Ferenczi 
con algunas de sus pacientes. Y todo ello mientras nos mantenemos en los 
limites que permite la seleccidn de casos tipica del psicoandlisis, cuya 
ética consiste, como dice Szasz, en mantener una relacion contractual, que 
aleja de lo analizable al incapaz de respetar las condiciones de horario u 
honorarios que la cura exige. 

Este tipo de contrato permite al psicoandlisis respetar el principio de 
autonomia, un respeto que desciende en cuanto nos acercamos a otras 
escuelas, como la sistémica, y escuchamos a Haley definir sus virtudes 
como terapeutas «somos personas [los terapeutas sistémicos] cuya tarea es 
ser expertos en influenciar a otras personas y somos diestros en conseguir 
que la gente siga nuestras sugerencias, incluso sugerencias que la persona 
ignora estar recibiendo». 

Esta pretension de poder, como la de todos los aspirantes al lugar del 
amo, tiene mas de deseo que de realidad. No obstante, el contrato de algu- 
nas técnicas de cambio (alianza con el diablo, por ejemplo) son un clari- 
simo atentado al consentimiento informado, que queda convertido por 
imperativo técnico en una especie de servidumbre aceptada, tal y como 
ponen de manifiesto las condiciones impuestas por Erickson a una pacien- 
te para iniciar una terapia, transcritas por su siempre admirador Haley: 
«este [Erickson] acept6 verla bajo estas condiciones: absoluta, total y 
completa obediencia respecto a todas las instrucciones que yo le dé, sin 
importar lo que se le ordene o pida. Yo le diré lo que usted tiene que hacer 
y usted lo hard, si le pido que renuncie a su puesto de trabajo renuncie, si 
le pido que coma ajos crudos, lo hara». 

E] feminismo americano hace una acertada critica al supuesto eclec- 
ticismo © neutralidad valorativa de los mas callados psicoterapeutas, 
siempre partidarios de mantener la situaci6n sin cambios mientras dure la 
terapia, siempre enigmaticos en relacién a los supuestos implicitos que 
laten en sus técnicas. Esta critica lleva a negar la posibilidad de una rela- 
cin técnica libre de valores, ya que, segtin su experiencia, en terapia rara- 
mente se aconsejan cambios radicales, tales como romper matrimonios 
(un hombre, aunque pegue, vale mucho), probar con otra pareja en vez de 
técnicas sexuales con su pareja 0 aconsejar a jOvenes alejarse de sus fami- 
lias (la sagrada familia). Peor aun, los grupos de encuentro feministas 
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recogen vidas de mujeres engolfadas en terapias consistentes en el juego 
sin fin de aplazar cambios reales de sus vidas, a la espera de una ilumina- 
cidn que no llega tras afios de psicoterapia. De ahi la peticién por parte de 
algunos de estos grupos de exigir la explicitacién de los valores del tera- 
peuta en una ficha de presentaciOn previa al contrato terapéutico, explici- 
tacion que exige que cada terapeuta no s6lo informe de su titulacidn téc- 
nica, sino que haga referencia a su confesi6n religiosa, sus ideas politicas, 
su opinion respecto a las relaciones sexuales consensuadas, familiarismo, 
etc. Es decir, se exige la elaboracion de una especie de autonomia negati- 
va que esclarezca la busqueda de un terapeuta con afinidad de valores. 


14.1. Mas alld del Bien: el idiota moral 


Si la competencia moral consiste en saber juzgar a un hombre, en 
definirlo como bueno o malo, la psicoterapia parece un juego cuyo fin es 
adquirir incompetencia moral. La cura como flexibilizacion del superyo, 
aceptacion de las partes malas del yo u otras vaguedades, queda clara 
cuando se formula en términos cognitivo-conductuales, donde terapia sig- 
nifica ir mas alla (0 quedarse mas aca) del juicio moral, donde la com- 
prensi6n psicologica exige siempre el paréntesis ignorante, o aun la repre- 
si6n, de nuestros sentimientos morales. Lo explicito de algunas citas de 
los fundadores de esta escuela puede ahorrarnos morosidades argumenta- 
tivas. Ellis escribe en La Psicoterapia y la valia del ser humano: 


«...La valia es un término que no tiene sentido cuando se refiere al 
ser humano, al que no se puede calificar de bueno o malo; si los tera- 
peutas pueden ensefiar a las personas a dejar todos sus conceptos de 
ego y a no tener ninguna autoimagen, entonces, pueden ayudar a los 
hombres a estar menos perturbados emocionalmente [....] esta es la 
esencia de la autoaceptacion, el individuo se acepta con independen- 
cia que se comporte 0 no inteligente, correcta 0 competentemente o de 
que los demas lo acepten, respeten 0 amen.» 


Tamafio disparate parece tener su origen en las técnicas rogerianas, en 
virtud de las cuales se exigia en los grupos de encuentro la «aceptacion 
incondicional de la persona». En Ellis, el inmoralismo esta mas teorizado 
en otro articulo donde enumera, en una prosa de dificil lectura, «las ideas 
irracionales que causan las perturbaciones mentales» y situa en el tercer 
lugar de irracionalidad y capacidad de producir neurosis, la creencia de 
que algunas personas, 

«,... son malvadas e infames y deben ser culpabilizados y castiga- 
das por su maldad [...] dicha idea viene de la antigua doctrina teologi- 


ca del libre albedrio, la cual presupone que cada persona tiene la liber- 
tad de actuar correcta o erréneamente [...] es logico afirmar que 
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alguien ha actuado erro6neamente y hay que inducirle a que no lo repi- 
ta, pero es un non sequitur decir ha actuado de forma erronea y, por 
tanto, es un ser despreciable.» 


Probablemente Ellis tendrfa menos dificultades que yo para escribir, 
en el siguiente apartado de este articulo, sobre la canalla psiquiatrica que 
colabor6 con el nazismo, pues podria aplicar sus ideas y suponer que la eli- 
minaci6n de «vidas sin valor» fue un error sin culpa o pecado, tal y como 
se muestra en las siguientes citas: «una de las tesis centrales en Terapia Ra- 
cional Emotiva es que no hay lugar para el concepto de pecado [...] el TRE 
mantiene que no se debe culpar a un ser humano por lo que haga, y la prin- 
cipal funcion del terapeuta es conseguir ayudar al paciente a que no le que- 
de ningtin vestigio de culpa, ni hacia sf, ni hacia los demas». En la socie- 
dad de hedonismo socializado que él preconiza afirma «al contrario que 
Voltaire, desde un punto de vista de la salud, si Dios existiera seria necesa- 
rio desinventarlo». 

En Razon y emoci6n en psicoterapia se presenta un caso clinico que 
ejemplifica la praxis terapéutica de Ellis, que trata a un criminal encarce- 
lado. La terapia consiste en una apologia de la razon evaluativa. El didlo- 
go terapéutico se limita a discutir si el delito compensa 0 no y cOmo «ser 
racional es sopesar 0 hacer balance entre los costes de inversion en el 
cumplimiento de deseos y los gastos de carcel», al margen de cualquier 
razonamiento moral. El delincuente puede curarse, dice Ellis, si evita el 
error de volver a la carcel al evaluar de forma racional el riesgo e impo- 
nerse el «voy a fracasar con el delito, pues siempre me descubren», fren- 
te a su utOpica creencia de tener un plan perfecto. Sin duda, se trata de una 
curiosa reformulacién del topico de que el criminal nunca gana. 

Sin embargo, en pocos lugares esta disolucion del yo moral expresa 
mejor su necesidad de liquidar cualquier yo continuo, cualquier ilusién de 
continuidad de un sujeto psicoldgico, como cuando Lazarus escribe en 
Hacia un estado del ser sin ego: «el éxito de una terapia eficaz, esté en 
demostrar a los clientes la forma de disociar un yo unitario de las nume- 
rosas situaciones en las que sus vidas estan inmersas. En su lugar, se hace 
énfasis en el aprendizaje de los clientes para que consideren una plurali- 
dad de yoes a lo largo de las innumerables situaciones». También esta téc- 
nica se concretara en multiples estrategias de escisién y anulaci6n del jui- 
cio y del sentimiento moral, destinadas a matar «el pepito grillo». Se repi- 
te, como una cantinela ordenada por la raz6n terapéutica, que «lo bueno y 
lo malo no existe» y se substituye las clasificaciones morales de nuestros 
actos por evaluaciones pragméaticas de resultados. 

Haley eleva esta apuesta a favor de una raz6n terapéutica mas alld del 
bien y del mal midiéndose, en un alarde de hybris, con el maestro de moral 
por antonomasia: Jesus de Galilea. Las dotes proféticas de Haley se ini- 
cian en la primera linea de su libro: «ahora que el cristianismo ve declinar 
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su fuerza en el mundo de las ideas podemos apreciar en su verdadera 
dimension las habilidades de Jesucristo. Las innovaciones de Jestis como 
organizador y lider». No resulta facil seleccionar una cita de este texto de 
Haley —Las tdcticas de poder de Jesucristo—, ya que todo él merece ser 
leido como ejemplo de los horrores de psicologismo, como un monumen- 
to al cinismo pragmatico. El libro adolece de una enorme debilidad argu- 
mentativa, pretende ser explicativo, pero resulta soez en el razonamiento 
moral y analfabeto en el andlisis histérico... 
Como muestra un boton: 


«Jesus fue un individuo que ide6 por si solo la estrategia de una or- 
ganizaciOn que derrocé al Imperio Romano y que conserv6 un poder ab- 
soluto sobre el populacho del mundo occidental durante muchos cientos 
de afios. Nunca nadie alcanz6 semejante hazafia hasta que surgieron los 
lideres del comunismo [...] para comprender a los actuales revoluciona- 
rios mesidnicos, debe apreciarse la herencia dejada por Jestis: Troski y 
Lenin en Rusia, Hitler en Alemania, Mussolini en Italia, Mao en China, 
Castro en Cuba... le deben mucho, una innovacion fundamental: la idea 
de luchar por el poder organizando a los desposeidos». 


Tras este prodigioso analisis historico, Haley se lamenta de la impor- 
tancia adquirida por los pobres: «En este siglo es imposible olvidarse de 
los pobres porque existen hombres que dedican sus vidas a sublevarlos y 
organizarlos |...] su estrategia fundamental no surge espontaneamente en 
esta €poca, sino que fue creada por un hombre de Galilea». Tras permitir- 
se un breve lamento por los buenos viejos tiempos en que «los pobres no 
constituian una amenaza para el establishment», Haley continua su escri- 
to descubriendo lo que hay tras del Sermon de la Montafia o las Parabolas 
de Jestis. Tras estos textos, cuya grandeza ética nadie ha discutido, ni 
desde la creencia ni desde el atefsmo, encuentra Haley algo tan simple que 
asombra la tardanza en su desciframiento: en las Parabolas o el Sermon 
sdlo se formula «la tactica del vencido», «la instrumentacién de la debili- 
dad», «él ofrece la otra mejilla que imposibilita al fuerte, al poder esta- 
blecido para ejercer la fuerza y, como quien amenaza con suicidarse, cie- 
tra todas las estrategias del fuerte». La creaci6n de una organizacion de 
«débiles fuertes», «astutos e inocentes» y «el calculo de la ambigiiedad 
del nuevo discurso moral» explica, segtin Haley, el éxito de Jestis y la 
organizacién que cre6, asi como la raz6n de que otros débiles fuertes, 
como Ghandi, adoptaran una estrategia similar. 

Tan grosera trivializacion de las tesis del anticristo nietzscheano, nos 
disculpa de seguir acumulando citas de un autor en cuyos reductivos ana- 
lisis se llega al simplismo de no interpretar, en los textos, sus significados, 
el valor de su contenido. De hecho, se limita a explicarlo todo en funcion 
de una omnipresente voluntad de mandar y de una comprension del 
mundo como un lugar determinado por un torneo de voluntades. Es un 
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mundo repleto de individuos sin otro quehacer mas que desarrollar estra- 
tegias de poder. En esta lucha por el poder no hay gran diferencia entre los 
discursos de Hitler y Jestis, tan s6lo son la racionalizacion, la tinta de cala- 
mar que encubre la finalidad del juego, que no es otro que imponerse 
como fuerte o perder como débil 

Porque, como ocurre con la creacién de un yo multiple y sucesivo de 
la Terapia Racional Emotiva, la practica sistémica de cada dia olvidara, a 
través de esos juegos de poder, el deber de ponerse del lado de la victima, 
olvida el andlisis moral sobre quién es el portador de la razon o la verdad. 
El propio Haley se burla esa idea de «descubrimiento de verdad». De este 
modo, en su «teoria», la busqueda de verdad se ve substituida por el juego 
constructivista de las versiones o de la puntuacion pragmatica del discurso. 

Segun Haley, entre la victima y el verdugo existe tal distancia de con- 
texto y versiones que todo juicio es imposible —los dos tienen sus razo- 
nes—, por consiguiente, no hay por que privilegiar la causalidad que pro- 
pone la victima. Cuando en un juicio por asesinato se pide asesoramiento 
sistémico, la culpa empieza en los fabricantes de armas o termina en la 
victimizacion del ofendido. En ese juego de «circularidades», el sujeto 
moral se evapora. El discurso sistémico se enfrenta a su propio caos cuan- 
do tiene que dar cuenta de un suceso concreto. Tras el asesinato de un psi- 
quiatra asturiano a finales de 1999, un acolito de esta escuela redact6 un 
extraflio pésame que era un auténtico galimatias de actores de sistemas y 
subsistemas, en donde lo ocurrido no pertenecia a nadie y todo parecia ser 
segun el cristal con que se mirase o la puntuaciOn que pusiera el observa- 
dor a la circularidad de las versiones. 

Con mas rigor introduce el psicoandlisis los temas morales, pues 
cuenta con la ventaja de poder empezar por el final. En los Escritos técni- 
cos, Freud exige como una de las condiciones de analizabilidad la com- 
petencia moral del paciente. La pobreza moral del paciente, la psicopatia 
o la personalidad antisocial, al igual que la incapacidad verbal o la limita- 
cidn intelectual, contraindicara la cura: el analista se desinteresara y no 
investira en un sujeto sin esa riqueza ética los esfuerzos de una relacién 
terapéutica que, a la postre, es personal. 

En realidad, esa pretension de relacién intachable entre sujetos con 
rigido control ético, que aceptan no transgredir las condiciones del con- 
trato terapéutico, es estrictamente imposible, asi, se explica sus hipécritas 
violaciones ya desde los inicios del psicoandlisis. Los turbios asuntos se 
inician ya en el circulo mas intimo de Freud. Jung y Ferenczi tuvieron lfos 
amorosos con pacientes, relaciones que o bien fueron ignoradas por la his- 
toria oficial del psicoandlisis, o bien racionalizados como divergencias 
tedricas consentidas por el propio Freud: «andlisis mutuo» lo llama 
Ferenczi en sus Ultimas cartas al maestro. 

Desde luego, solo desde esa credulidad se explica la tolerancia gre- 
mial para practicas tan abusivas y letales como el Analisis Directo de 
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Rosen o las Terapias de Horing que, tras dafiar y vejar gravemente a sus 
pacientes, con un sadismo inimaginable en el peor manicomio, son des- 
cubiertas, como en las novelas negras, por un detective privado que las 
denuncia y que logra que sean condenadas en los tribunales. Sin embargo, 
esas practicas criminales son estudiadas como terapias, y sus textos siguen 
en las bibliotecas de los hospitales como material de ciencia psicotera- 
péutica. Porque la ética del psicoandlisis no puede reducirse a un puro 
contractualismo privado, como hace Szasz, 0 a una relacion sofistica 
(aquella de la que se burlaba Sécrates, que ensefiaba a vivir como otros 
ensenan a tocar la lira), sino que supone tales riesgos de dependencia, de 
plantearse la cura como una experiencia de nueva y eterna crianza que 
exige advertencias publicas. Es preciso advertir también de lo que signifi- 
cara disolver los anteriores sistemas de juicio moral —disolver vergiienzas 
0 culpas— para, como dice Lacan, dejar el lugar de la verdad vacante, escu- 
char el deseo que nos habita y ponerlo en relacién con la actuacion, al des- 
truir las rigidices del superyo. 

La cura, de tener éxito, supone la creacién de un nuevo programa 
ético que choca con los relatos que constituyen la base moral comin de la 
humanidad. El pecado del Rey David consiste precisamente en que su 
deseo de Herodias le impide percibir la perversidad de enviar a la muerte 
a su marido, y solo cuando la voz del profeta le recuerda la norma, adquie- 
re David competencia moral, culpandose, arrepintiéndose y haciendo 
penitencia por haber seguido la ley del deseo. 


14.2. El mal absoluto entre nosotros 


A finales de 1942, sdlo en Alemania, se habia eliminado mediante 
diversos métodos de «eutanasia» a 282.245 enfermos psiquiatricos. Para 
matarlos se usaron distintos métodos fisicos, desde el «limpio» gas cicl6n, 
a la simple muerte por hambre, desde la inoculacién de tifus, a la aneste- 
sia letal. Sin embargo, el asesinato burocratico sigui6 unas rutinas idénti- 
cas. En aplicaci6n de la legislacion vigente de 1933 sobre Prevencion de 
Enfermedades Hereditarias se ordena la ejecucion del programa de «la eli- 
minaci6n de vidas sin valor» y se insta a todos los psiquiatras de Alemania 
a enviar historias clinicas de pacientes con diagnosticos de enfermedades 
cronicas y deficitarias a una comisiOn dependiente del Instituto de Higiene 
Racial de Berlin formada por los siguientes profesores de psiquiatria: 
C. Schneider, Heyde, Mautz, Nitsche, Pohlisch, Reisch, Villinguer, Zucke 
y Pause. Tan ilustres profesores rellenaban un cuestionario por el que 
cobraban 5 pff si superaban los 3.500 y 10 pff si sdlo Ilenaban 500. Una 
cruz al final del impreso significaba muerte. 

Un texto imprescindible de Miiller-Hill, Ciencia asesina, les deja 
hablar con sus propias palabras de ayer y hoy. Mas alla de sus estupidas 
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teorias —algunas ilustradas por etélogos tan recomendables como Von 
Uxell 0 el propio Lorenz, que extienden a las razas humanas sus teorias 
bioldgicas sobre los pardsitos—, llama la atencién la banalidad del mal de 
la que habla Hanna Arendt, y que lleva a estos monstruos morales a no 
culparse de nada y a describir sus asesinatos en masa como una tarea buro- 
cratica. En realidad, Miiller repite con menos dramatismo la experiencia 
de Arendt, quien entrevista a Eichmann, al pie de la horca, sin descubrir 
culpa o arrepentimiento en una subjetividad que no va mas alla del frio 
bur6crata, que ni siquiera parece temblar o sentir ante la proximidad de su 
ejecucién. Los «cientificos» alemanes que sobreviven a la depuraci6n 0 
sus hijos, responden a las preguntas de Miiller sobre como fue posible el 
holocausto con la misma cantinela: «era lo legal, el estado encomendaba 
a los antropologos el exterminio del mal externo para la raza —judios o 
gitanos— y a los psiquiatras el peligro interno —locos y oligofrénicos—, los 
probos funcionarios alemanes nos limitabamos a cumplir 6rdenes». 

Porque, efectivamente, lo primero que despierta el horror ante el holo- 
causto es ese aire de sesién clinico-burocratica que preside las discusiones 
que los citados profesores tuvieron en su «Instituto para la higiene racial», 
esa cuantificaciOn y cientifizacion del crimen que se muestra cuando se 
preguntan: «cuanto tiempo hay que observar a un paciente con defecto 
esquizofrénico antes de matarlo, dos 0 cinco afos?». El profesor Ritter, 
que es psicdlogo y «especialista en gitanos», propone la extension de la 
higiene racial y la eutanasia a toda personalidad antisocial. El doctor 
Pattman pide la esterilizaci6n de los familiares de esquizofrénicos con 
consaguineidad de primer grado. No entraremos en «detalles» como el 
debate en torno a la edad a la que procede el asesinato de los nifos oligo- 
frénicos, asi como la discusi6n y las protestas a raiz del «monopolio y mal 
reparto de material cientifico obtenido en la aplicacion del programa, 
como los ojos de los gitanos 0 los craneos de los nifios macro y microcé- 
falos». Ni siquiera recordaremos los experimentos de C. Schneider en 
Heidelberg con locos polacos, a los que se somete a experimentos sobre 
resistencia a la muerte de sed bebiendo o sin beber agua de mar. 

(Hubo resistencia activa 0 pasiva de los psiquiatras alemanes a la 
barbarie? Jaspersen un modesto psiquiatra de provincias muy religioso, 
envio cartas a todos los jefes de servicio del pais, en las que les pedia que 
protestasen y se abstuviesen de rellenar los cuestionarios T-4. Nadie ha 
podido mostrar una sola adhesion a tan civilizada forma de no colabora- 
cidn. Los psiquiatras y psicoterapeutas D. Bonhoeffer y Rittmeister lucha- 
ron y murieron en la resistencia armada comunista (por cierto que el padre 
del primero demostr6 su solidaridad retirandose de toda actividad psi- 
quiatrica). Los tres son la excepcién que debemos honrar frente a un gre- 
mio cuya memoria no debemos dejar de maldecir e injuriar. 

La explicacion de la banalidad del mal no tiene secretos para la psi- 
cologia experimental. Millgran ha mostrado cémo fabricar un torturador 
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en poco mas de una hora: obedeciendo. Obedeciendo, cada vez se dan 
choques eléctricos mas fuertes a un indefenso probando, bajo el amparo 
de la orden del cientifico que controla el experimento. Creyendo que todo 
lo promulgado por una ley es legal, se llena un impreso para la eutanasia; 
basta con no ver el final de las acciones: «...coraz6n que no siente». 
Porque el mal en nuestro gremio nunca se atuvo a la imagen del sddico 
que disfruta. sino la del burdcrata que obedece, ese que entre audicién de 
Mozart y lectura de Goethe, rellena cuestionarios 0 aplica programas. 

La colaboraci6n activa 0 pasiva con el poder ha sido el mal del gre- 
mio psiquiatrico, por eso debemos estar atentos a la reaparici6n de los 
huevos de la serpiente. En Rusia, con los psiquiatras que diagnosticaban 
la esquizofrenia indiferenciada segin el dictado de la policfa. En EE.UU., 
cuando Cameron presidente de la APA entre 1957-1962, dirige un progra- 
ma para militares, financiado por la CIA, que consiste en la desprograma- 
cidn, con TEC masivos que producen amnesia, y la posterior reprograma- 
cion. En cualquier lugar, cuando un «psi» se implica en la colaboracién 
con el poder pastoral de evaluar quintos para la mili, reos para la carcel o 
mano de obra para el mercado, es decir, ese tipo de labor que recibe el 
suave apelativo de «trabajo burocratico». 5 

Porque la comodidad que se sigue de olvidar nuestra colaboraci6n 
con el poder burocratico, se encuentra en la base de algunos malestares 
habituales en la practica cotidiana. Asi, vemos las consultas psiquiatricas 
invadidas por peticiones 0 evaluaciones que nos convierten en agentes del 
orden. Debemos entender que el manicomio no era una isla de totalitaris- 
mo a destruir, a fin de dignificar nuestras practicas a través de una psi- 
quiatria comunitaria, sino que, como decia Goffman, nuestras practicas 
comunitarias bordean los archipiélagos de las instituciones totales y cola- 
boran en la gestacién de nuevos pandpticos. Esto debe alertarnos, a fin de 
tener en cuenta en qué medida cada informe, cada papel, coopera en ese 
camino de servidumbre. 


14.3. Minima moralia 


La autolimitacion de la funcién de «metomentodo» y la «des-psiquia- 
trizacion» me parecen las palabras claves de la no malevolencia psiquia- 
trica. Frente a la ideologia, que trata de convertir lo psiquiatrico en una 
especie de armonizador universal, una mano invisible que circula por 
todos los espacios sociales apagando todo conflicto de valores, es preciso 
afirmar la incapacidad de lo «psi» para crear esa Paz Perpetua. La inexis- 
tencia de una armonia entre valores, impide la neutralidad valorativa que 
se supone en las intervenciones psiquiatricas. La evaluacion valorativa 
exige siempre la aceptaci6n del conflicto y la eleccion de algun bien en 
detrimento de otro —paternalismo o libertad-, tal y como ha mostrado I. 
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Berlin. En este tipo de elecci6n, lo psiquidtrico tiene poco que aclarar y 
mucho que enturbiar, como he tratado de mostrar a proposito de la simu- 
laci6n y el aborto. Los «psi» no estamos especialmente dotados de teorias 
o técnicas para mediar en ese diélogo libre de coacciones, en esa situacion 
que se postula como unico ideal posible en relacion a los inestables acuer- 
dos éticos. Recurrir a las etiquetas «psi» en esos conflictos éticos suele ser 
tan tautol6gico como preguntar por la universidad de Oxford después de 
ver todos los colegios oxonenses. 

En idéntico sentido, la psiquiatria debe desligarse del papel que el 
poder le asigna, es decir, tanto el suministro de tecnologias del yo que 
colonicen el mundo de la vida —desde la pedagogia a las consultas del 
coraz6n—, como la propaganda de lo real entendido como aquello a lo que 
adaptarse sin remisiOn. Esto deberia llevar a la psiquiatria a alejarse de la 
gestion de viejos 6rdenes con nuevas técnicas: las carceles, los cuarteles, 
las fabricas son lugares inhéspitos para la palabra libre, en ellos nada pin- 
tamos los «psi»... Como Szasz nos habia advertido, hay en esa psiquiatri- 
zaciOn una tendencia a redefinir experiencias de sufrimiento extremo o 
maldad en términos de optimismo psiquiatrico. Se trata de una especie de 
posicion Heidi: frente al escandalo de una realidad que exige el cambio, 
se afirma que todo es maravilloso, se exige «mirar lo bueno de lo malo» 
y, Si no sonries, el psiquiatra Pangl6és te ensenara optimismo. 

Deberiamos también limitar nuestras practicas con aquellos objetos 
terapéuticos que estan constituidos por una prohibicién —las toxicoma- 
nias— y empezar a pensar que solo tras la legalizacidn de las drogas es 
posible un trabajo terapéutico digno de tal nombre, con los consumidores 
que quieran dejar su habito. De igual modo, en otras gestiones de vicios 
como el alcoholismo, los trastornos del apetito, las ludopatias (?) o la alte- 
racion en el control de impulsos, deberiamos sugerir a nuestros consul- 
tantes la posibilidad de que quiza necesitan un cambio moral en vez de un 
tratamiento «psi». Podriamos contarles la genealogia del mas eficaz mé- 
todo de sobriedad alcohélica: los padres fundadores de A.A. recorren con- 
sulta tras consulta de «psi», siguen multiples terapias que no evitan que 
sigan bebiendo. El contacto con un honrado «psi» que les dice que no hay 
terapia para el alcoholismo y que quizas una conversi6n religiosa funcio- 
ne mejor, abre la mente al descubrimiento del paradigma central de los 
grupos de Alcohdélicos Anonimos: nunca sabré beber, debo rendirme ante 
el hecho de que «la botella puede mas que yo» y reunirme con otros igua- 
les a mi... Frente a las falsas promesas de los que tienen curas para todo, 
la confesion de impotencia terapéutica de los «psi», puede abrir la puerta 
a soluciones tan eficaces como la de los grupos de autoayuda que descu- 
bren los cambios que precisan por empiria, o al dirigir la mirada hacia el 
cambio moral que la terapia encubre. 

La ausencia de un paradigma comuin y la conciencia de que en lo psi- 
quiatrico no hay una practica libre de valores, deberfan llevar a explicitar 
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minimamente estos valores del terapeuta, junto a los aspectos mas técni- 
cos del curriculum, antes de iniciar una cura. De este modo se reconoce- 
ria la imposibilidad de una practica «psi» libre de valores. Seria necesario 
mostrar, a través del ejemplo, los dilemas éticos que pueden aparecer 
durante la cura: «creo que en caso de conflicto prolongado es mejor divor- 
ciarse», «abortar es un crimen», «es horrible ser un perdedor»... 

Igualmente, las cautelas respecto a las practicas psicoterapéuticas han 
de llevar a hacer explicito el hecho de que nuestras curas tienen un nivel 
técnico cercano a lo artesanal: «debe saber que otros terapeutas le acon- 
sejarian otra cura distinta de esta que yo practico», (formulaci6n radical- 
mente distinta a la de un médico, que propondria el mismo protocolo). 
Incluso dentro de la misma escuela, dado que la terapia es una relacién 
personal y no técnica, el cambio de terapeuta debe sugerirse en caso de 
mal contacto. 

Con mayor raz6n en el uso de psicofarmacos, junto al balance de 
beneficios terapéuticos y perjuicios de secundarismos farmacol6gicos, el 
paciente debe conocer el clima de comercio y propaganda que rige dicho 
mundo, de forma que aparecen y desaparecen productos tan especificos 
como los antiguos IMAOS que, segtin mi experiencia, es preciso fabricar 
artesanalmente. Tanto la influencia que la propaganda periodistica directa 
ejerce sobre los enfermos —se anuncia drogas que curan la timidez—, como 
el eficaz boca a boca entre familiares acerca, por ejemplo, de los nuevos 
neurolépticos «tan buenos y tan caros», anticipan un universo de consu- 
midores influidos por el valor de cambio de los productos, que exige cier- 
ta resistencia «psi» a fin de insistir en el valor de lo viejo y de lo ascético 
frente a esta version «psi» de las masas derrochadoras. 

«Resistencia» seria la palabra clave de estos minima moralia psiquia- 
tricos. Es la nica posibilidad que queda de detener la colaboracién en las 
gestiones destinadas a transformar el malestar en orden, de evitar la pro- 
paganda de un inmutable mundo al que es preciso adaptarse. Resistencia 
frente a un mercado que promete felicidad en un bote de pastillas. 

Steiner profetiz6 que, dado que la lengua alemana habia servido para 
encubrir la barbarie nazi —«El trabajo os hara libres», rezaba un cartel a la 
entrada de los campos de exterminio— ya no seria nunca mas un vehiculo 
adecuado para la gran poesia, nunca volveria a expresar la verdad, nunca 
volveria a haber otro Goethe en lengua alemana. 

Szasz nos alerta de lo mismo en psiquiatria: cuidemos de que nuestro 
discurso no se convierta en una oscura jerga al servicio del poder, pues 
corre el peligro de que nunca mas pueda servir como palabra de libera- 
cion. 
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